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AVERTISSEMENT 

DE   LA    SECONDE    ÉDITION 


Depuis  la  première  édition  de  ce  livre,  je  n'ai  cessé  de  pour- 
suivre mes  expériences  électro-physiologiques  et  pathologiques. 
Elles  m'ont  aidé  à  découvrir  de  nouvelles  espèces  morbides* 
elles  m'ont  fait  comprendre  la  genèse  de  nombreuses  déforma- 
tions congénitales  ou  acquises,  les  unes  non  encore  décrites 
les  autres  incomplètement  ou  mal  étudiées  ;  elles  m'ont  permis 
de  terminer  des  travaux  qui  n'étaient  pas  arrivés  à  leur  matu- 
rité, et  de  faire  de  cette  seconde  édition  un  ouvrage  entière- 
ment nouveau.  La  première  n'était  qu'une  collection  de  Mé- 
moires; je  me  suis  efforcé  de  donner  à  celle-ci  la  forme 
méthodique  et  didactique  d'un  traité  de  pathologie  et  de  thé- 
rapeutique éclairées  par  l'observation  et  par  l'expérimentation 
électrique.  Tout  en  donnant  à  l'arl  de  l'électrisalion  localisée 
cl  à  l'électrothérapie  une  large  place,  j'ai  voulu  que  ce  livre 
fût  surtout  un  livre  de  pathologie  musculaire,  où,  du  reste,  je 
n'ai  fait  entrer  que  les  questions  sur  lesquelles  mes  recherches 
spéciales  ont  jeté  quelque  lumière  nouvelle. 

Quant  aux  propositions  que  je  me  suis  cru  fondé  à  déduire 
de  mes  recherches  antérieures  à  cette  première  édition,  j'aurai 
peu  de  modifications  à  leur  faire  subir.  Sans  cesse  en  garde 
conlre  les  idées  systématiques  dont  il  est  souvent  difficile  de  se 
défendre,  même  après  les  recherches  les  plus  consciencieuses, 


VI  AVKUTISSr.Ml.NT    DE    l.\    SECONDE    ÉDITION. 

ri  bien  résolu  à  lairo  bon  marclié  dos  erreurs  ou  des  illusions 
auxcjuelles  j'aurais  pu  me  laisser  entraîner,  j'ai  soumis  ces  pro- 
posilioiis  au  couliole  de  l'expérimeutalion  [luhrKjue  et  j'ai  fait 
appel  aux  opinions  contradictoires.  Non-seulement  alors  j'ai  vu 
se  reproduire  des  faits  absolumeul  idciilicpies,  non-seulement 
il  m'a  été  impossible  de  tirer  de  ces  faits  d'autres  déductions 
que  celles  que  j'avais  précédemment  formulées,  mais  encore, 
et  je  suis  beiireux  de  le  dire,  ces  faits  et  ces  propositions,  après 
avoir  subi  l'épreuve  du  temps  et  de  l'observation  rigoureuse, 
sont  presque  universellement  reconnus. 


Dans  im  travail  d'aussi  longue  baleine,  nous  avons  sans  doute 
laissé  échapper  quelques  fautes  typographiques,  pour  lesquelles 
nous  demandons  l'indukence  du  lecteur. 


10  mars  18G1 


THAVAI  \   l)K  L'ArTFX'R. 


De  l'art  de  limiter  rexcitalioii  ('Icctriquc  dans  les  or^'anes  sans  piquer  ni  inciser 
la  peau,  nouvelle  méthode  d'électrisalion,  appelée  (Uectrisation  localisre.,  et  dont 
les  principes,  résumés  dans  une  note  adressée  en  ISi"  à  l'Académie  des 
sciences,  ont  été  développés  et  publiés  dans  les  Archives  générales  de  wjc'c/e- 
cine,  en  juillet  cl  août  1850,  et  février  et  mars  IH.")!. 

Description  de  l'appareil  volta-faradique  à  double  courant  du  docteur  Duchenne 
{de  Boulogne);  mémoire  et  appareil  présentés  par  M.  Despretz  à  l'Académie  des 
sciences  en  1848. 

Recherches  électro-physiologiques,  pathologiques  et  thérapeutiques,  ou  série  de 
mémoires  adressés  à  l'Académie  des  sciences  le  21  mai  1849,  couronnés  par 
l'Institut,  développés  et  publiés  en  partie  dans  les  Arch.  gén.  de  méd.  L'un 
de  ces  mémoires  traitait  de  Vairophie  musculaire  avec  transformation  grais- 
seuse et  des  paralysies  atrophiques  de  cause  traumatique  et  saturnine. 

Notes  sur  la  cautérisation  auriculaire,  comme  traitement  de  la  névralgie  sciatique, 
et  sur  l'excitation  électro-cutanée,  appliquée  au  traitement  de  celte  névralgie 
{Union  nicdicale,  n"  CXXl,  p.  489,  et  n"  CXXVII,  p.  517,  1850). 

Recherches  sur  l'état  de  la  contractililé  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires 
dans  les  paralysies  du  membre  supérieur,  étudiées  à  l'aide  de  l'éleclrisalion 
localisée.  Mémoire  présenté  à  l'Académie  des  sciences  et  à  l'Académie  de 
médecine,  janvier  1850. 

Recherches  électro-physiologiques  sur  les  fondions  des  muscles  de  la  face. 
Mémoire  adressé  h  l'Académie  de  médecine  et  à  l'Académie  des  sciences,  le 
14  mars  1850. —  Rapport  de  M.  Bérard. 

De  l'irritabilité  musculaire  dans  les  paralysies,  réplique  à  un  mémoire  de 
M.  Marschal-Hall  {Arck.  gén.  de  méd.,  1850). 

Recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les  propriétés  de  la  corde 
du  tympan.  Mémoire  présenté  à  l'Académie  des  sciences  et  à  l'Académie  de 
médecine  (Art /i.  gén.  rfe  mt'd.,  décembre  1850). 

Du  choix  des  appareils  d'induction  au  point  de  vue  de  leur  application  à  la  thé- 
rapeutique et  à  l'élude  de  certains  phénomènes  électro-physiologiques  et  patho- 
logiques. Mémoire  présenté  à  l'Académie  de  médecine  en  1851.  —  Rapport 
de  M.  Soubeiran. 

Recherches  sur  les  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  de  l'électricité 
de  frottement,  de  l'éleciricilé  de  contact  et  de  l'électricité  d'induction  [Arch. 
gén.  de  méd.,  mai  1851). 

Recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les  muscles  qui  meuvent 
l'épaule,  sur  le  tronc  et  le  bras  sur  l'épaule.  Mémoire  présenté  à  l'Académie 
de  médecine  le  24  août  1852. 

Recherches  éleclro -physiologiques  et  pathologiques  sur  l'action  particulière  et  les 
usages  des  muscles  qui  meuvent  le  pouce  et  les  doigts  de  la  main.  Mémoire 
présenté  à  l'Académie  des  sciences  et  à  l'Académie  de  médecine,  en  février  1851 
{Arch.  gén.  de  méd.,  mars,  avril  et  juillet  1852). 

Etude  comparée  des  lésions  anatomiques  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive  et  dans  la  paralysie  générale  {i'nion  médicale,  1852). 

Note  sur  l'influence  thérapcuiiquc  de  l'excitation  électro-culanéo  dans  l'angine 
de  poitrine  {liull.  gén.  de  thérop.,  1853,  p.  241). 

De  la  valeur  de  l'éleclrisalion  localisée  comme  traitement  de  l'atrophie  miixu- 
laire  progressive  {Bull.  gén.  delhérap.,  1853,  p.  295,  407  et  i38). 

De  l'aciion  spéciale  de  réleclricité  d'induction  sur  la  f'rce  Ionique  ''es  muscles 
{Bull.  gén.  de  thérap.,  1853,  p.  337). 


Mil  TUA  VAUX    UK    I.  A  un:  II  11. 

Hpcliorchos  ('I(>rlro-|»hysi()l()j5i(juos,  palholouiqucs   et  lli(''rn|ieiili(|iio,<;  sur   jcdi.i- 

|)hrap:iuc  ((;»j/ci/t  médicale,    18:i3,  ii""    101,    10:i,    lOi),    Mi),  l.'i'j,    1(J2,   Kii; 

(H  173). 
r.echprchcs  sur   uno  nouvelle   propriiHé  déinonliée  par  la   [)athoiogie,  Vapliludc 

inolrico  indépendante  de  la  vue,  «ppcico  par  rameur  conscience  musculaire. 

Méumro  adresse^  ù  l'Acadëuiic  des  sciences  et  à  TAcadémio  de   m(''decine  le 

20  d (Membre  1853. 

De  l'action  thérapeutique  de  l'éleclrisation  localisée  dans  le  traitement  des  para- 
lysies consécutives  à  Thémorrliat^ie  cérébrale  (//u//.  r/cn.  de  thénip.,  1854, 
p.  L>il  et  337). 

De  l'influence  de  l'électrisation  localisée  sur  Théniiplé^^ie  faciale,  et  de  la  con- 
tracture comme  terminaison  fréciucntc  de  cette  maladie  (Gaz.  hebd..,  1854). 

Paralysie  atrophique graisseuse  de  l'enfance;  son  diagnostic,  sou  pronostic  et  son 
traitement  par  l'électrisation  localisée.  Mémoire  adressé  à  l'Académie  de  mé- 
decine le  a  septembre  185i  [Gaz.  hebd.,  1855). 

Note  sur  l'influence  de  la  respiration  artificielle  par  la  faradisalion  des  nerfs 
phréniques  dans  l'intoxication  par  le  chloroforme,  adressée  à  la  Société  médi- 
cale d'énmialion  {Union  médicale,  1855,  p.  150  et  154). 

Recherches  sur  le  second  temps  de  la  marche,  d'après  l'observation  pathologique; 
déductions  pratiques.  Mémoire  adressé  à  l'Académie  des  sciences  {Union  médi- 
cale, 1855,  p.  4  3G  et  ^*42). 

L'irritabilité  n'est  pas  nécessaire  à  la  motilité  ou  l'intégrité  de  la  contractilité 
électro musculaire  n'est  pas  nécessaire  à  l'exercice  des  mouvements  volontaires. 
Mémoire  adressé  à  l'Académie  des  sciences  en  1S5(),  reproduit  dans  la  précé- 
dente édition  (deuxième  partie,  chap.  V,  art.  l*"'). 

Recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les  muscles  qui  meuvent 
le  pied  sur  la  jambe.  Mémoire  présenté  à  l'Académie  de  médecine  et  à  l'Aca- 
démie des  sciences  {Arch.  gén.  de  méd.,  u""  de  juin,  juillet,  décembre  1856  et 
de  février  1857). 

Orthopédie  physiologique  ou  déductions  pratiques  de  mes  recherches  lélectro-phy- 
siologiques  et  pathologiques  sur  les  mouvements  de  la  main  {Bull,  de  thér., 
1857). 

Note  sur  quelques  nouvelles  propriétés  différentielles  des  courants  d'induction  de 
|)reniier  ordre  et  de  second  ordre,  adressée  à  l'Académie  de  médecine  le  18  mars 
1858. 

De  la  valeur  de  la  faradisation  de  la  corde  du  tympan  et  des  muscles  moteurs  des 
osselets  appliquée  au  traitement  de  la  surdité  nerveuse  {Bull,  de  thér.,  1858). 

iNote  sur  le  spasme  fonctionnel  et  sur  la  paralysie  fonctionnelle  {Bull,  de  thérap.y 
1858). 

Recherches  sur  Vataœie  locomotrice,  maladie  caractérisée  spécialement  par  des 
troubles  généraux  de  la  coordination  des  mouvements.  Mémoire  adressé  à 
l'Académie  des  sciences  et  à  l'Académie  de  médecine  (Jrc^.  f/en.  rfe  me'd., 
décembre  1858  et  janvier,  février,  avril  1859). 

De  la  genèse  du  pied  plat  valgus  par  la  paralysie  du  long  péronier  latéral  et  du 
pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  péronier  latéral.  Mémoire  adressé  à 
la  Société  de  chirurgie  en  18G0. 
Paralysie  musculaire  progressive  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres 
maladie  non  encore  décrite.  Mémoire  adressé  à  l'Académie  de  médecine  et  à 
l'Académie  des  sciences  {Arch.  gén.  de  méd.,  septembre  et  octobre  1860). 

Prothèse  musculaire  physiologique  des  membres"  inférieurs  {Bull,  de  thér.,  1861). 

De  la  curabilité  et  du  diagnosiic  de  la  surdi-mulité  nerveuse  par  la  faradisation 
de  la  corde  du  tympan  et  des  muscles  moteurs  des  osselets  (Bu//,  de  t/ter.,  1 861). 
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%iia(oiuie  de  l'iiUerosseux  ybducleur  de  l'annulaire  de  la  main  droite,  fig. 
1 1 0,  p.  7H1 .  —  Des  nriusclos  moteurs  du  pouce,  fig.  1  H),  p.  788,  et  fig. 
4 24,  p.  791. 

Aiiatomie  pathologique  dans  l'atrophie  musculaire  [)rogressive  grais- 
seuse, pi.  lilhograpliiée  fig.  'I , — et  dans  la  paralysie  graisseuse  de 
l'enfance,  pi.  lilhog.  fig.  t. 

.appareil  de  M.  Du.  Moncel,  pour  démontrer  les  propriétés  difîérentielles 
des  deux  hélices,  fig.  1,  p.  ;i3. 

Appareil  inagiiéto-faradiqiic  de  l'auteur,  a  double  courant,  hg.  31, 
p.  162. 

.tppareil  voUa-laradiqui-  (grand)  de  1  auteui',  a  double  courant  :  ])ri- 
mitif,  (ig  1  9,  p.  133  ;  iJerfectionné,  dont  les  hélices  sont  cachées,  fig.  'iO, 
}).  134  ;  perfectionné,  dont  les  hélices  sont  à  découvert,  fig.  21,  22,  '23 
et  2  4,  p.  135;  fig.  2-'i,  p.   151. 

Appareil  volta-laradiquc  (petit)  de  1  auteur  a  double  courant:  fermé, 
fig.  26,  p.  158  ;  ouvert,  fig.  27,  28.  29  et  30.  p.   159. 

Arthrite  chronique  de  la  main,  fig.  81  et  82,  p.  493. 

Atrophie  de  la  papille  du  nerf  opti4|ue,  dans  l  ataxie  locomotrice 
progressive,  pi.  litliog.  lig.  ,3. 

Atrophie  lépreu.se  de  la  main,   lig.  85  et  86,  p.  499. 

Atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  des  membres  supé- 
rieurs, fig.  57  et  58.  p.  449  ;  fig.  59  et  60,  p.  450  ;  fig.  61  et  6  2. 
p.  451  ;  fig.  63  et  64,  p.  45  2.  —  Des  muscles  de  l'abdomen,  fig.  65 
et  66,  j).  454.  —  Des  muscles  pectoraux,  fig.  67  et  68.  p.  456  ;  fig.  69 
et  70,  p.  458  :  fig.  71  et  72,  p.  459  :  fig.  7i,  p.  464.  — Généralisée, 
fig.  73,  p.  461  ;  fig.  79  et  80,  p.  469.  —Du  membre  supérieur  ;  fig.  75, 
[).  464.  —  Des  grands  dorsaux  et  des  grands  dentelés:  fig.  76  et  77, 
I>.  466.  —  Des  pectoraux;  fig.  78.  p.  467. 

Atrophie  partielle  des  muscles  moteurs  de  la  main.  lig.  83  et  8i. 
p.  4  93. 

Atrophie  et  paralysie  du  trapè/e,  lig.  99,  p.  763:  lig.  100  et  101, 
p.  765.  —  Du  grand  dentelé;  fig.  102  et  103,  |).  767.  lig.  lOi, 
p.  768.  —  Du  delloïde,  fig.  107  et  108,  p    771. 

Attitude  des  phalanges  lorsuue  l'on  tieul  la  pluuic  pour  écrire,  h.'. 
145,  p.  854. 
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CoïKrarliirr  (II)    (Iclloïdo,  (i}?.    102,    |».    894;    (i;:.    Mli.    |).    SOo.    —Du 
Ion-;  péroiiier  liiU'-ral;  liii.   104,  p.  «97;  lig.  lO.'i,   100,    107  oL  168, 
p.  SOS;   i\{r.  109  oL  170,   p.   899;  fig.  171,  172  (il  173,  p.   001.— 
Du  rliomboulo;  iv^.  154  et  155.  p.  881  ;  fi^'.   I  .'iO  (;L  157,  p.  885.  — 
Du  splùnius  ;  fig.    ICI,    p,  893.  -     Du   splénius   el  de  l'angulaire  de 
l'omoplalo;  (Ig.  170,  p.  925.  —  Du  trapèze;  fig.  158  et  159,  p.  889  ; 
fig.  160,  p.  891. 
Contrac'turc  idiopathique  (iu  rhomboïde  ;  fig.  174  et  175,  p.  919. 
Corset  ortlioiicdique,  lig.  1")3,  p.  877. 
D^^nainomi^tre,  fig.  97,  p.  557. 
Élcctromèlro  de  Lane  ;  fig.   2,  p.  48. 

Fibres  museulnîros  (préparation  microscopique).  Etat  anatomique  nor- 
mal; fig.  87,  p.  507.  —  État  pathologique  au  premier  degré;  fig.  88 
et  89,  p.  507.  —  Au  deuxième  degré;  fig.  90  et  91,  p.  508.  —  Au 
troisième  degré;  fig.  92  el  93,  p.  509.  —  Au  quatrième  degré  ;  fig.  94, 
95  et  96,  j).  509. 
Machine  électrique,  lig.  i,  p.  48. 

Paraiy$iie  des  musclcs  e.xtenseurs  du  poignet  et  des  muscles  interosseux  et 
lombricaux,  fig.  54,  p.  35 1 . — Des  muscles  extenseurs  des  doigts,  fig.  1 09, 
p.  779.  Des  muscles  fléchisseurs  sublime  et  profond,  fig.  113,  p.  785, 

—  Des  muscles  interosseux,  fig  1 1 1 ,  p.  78 1  ;  fig.  1 1 2,  p.  782.  —  Des 
muscles  long  extenseur,  court  extenseur,  long  abducteur  et  long  fléchis- 
seur du  pouce,  fig.  125,  p.  792  ;  fig.  126  et  127,  p.  793.  —  Du  long 
extenseur  et  du  long  abducteur  du  pouce,  fig.  1  44,  p.  854. — Des  mus- 
cles moteurs  des  orteils,  fig.  134,  p.  824.  —  Des  muscles  producteurs 
de  l'adduction  du  pouce,  fig.  124,  p.  791.  —  Des  muscles  producteurs 
de  l'opposition  du  pouce  :  Études  physiologiques  et  électro-physiologiques 
sur  les  muscles  moteurs  du  pouce;  fig.  1  I  4  et  115,  p.  786;  fig.  116, 
117  et  118,  p.  787;  fig.  120,  121  et  122,  p.  789;  fig.  123,  p.  790.— 
Du  muscle  long  péronier  latéral,  fig.  132  et  133,  p.  812. —  Du  muscle 
triceps  sural,  fig.  128  et  129,  p.  801  ;  fig.  130  et  131,  p.  802. 

Paralysie  atropliiqiic  graisseuse  des  membres  inférieurs,  fig.  40 
et  41,  p.  279.  —  Des  membres  supérieurs,  fig.  42,  p.  282.  —  De  tous 
les  muscles  moteurs  des  membres  inférieurs,  fig.  43  et  44,  p.  284 
et  285.  —  De  tous  les  muscles  moteurs  du  pied,  fig.  45  et  46,  p.  295. 

—  Du  membre  supérieur  gauche,  fig.  49,  p.  305. 
Paralysie  congénitale  du  membre  supérieur;  fig.  53,  p.  349. 
Paralysie  cérébrale  du  membre  supérieur,   fig.  51  et  52,  p.  346. 
Paralysie  et  atrophie  du   trapèze,  fig.    99,  p.  763;    fig.  100   et   101, 

p,  765.—  Du  grand  dentelé,   fig.   102  et  103,  p.  767;  fig.   104. 
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p.  76. S  ;  lij;.  105  ot  IO(i,  p.  760.  —  Du  (MioUïv,  fi^^  107  et  108, 
p.   771. 

Faral^Mie  li^'pcrti'o|»liif|iie  de  !  (uifaiico,  li^.  5.')  et  56,  p.  35o. 

Paral^Mie  traiimatiiiiK-  atroplii«|iic  des  inuscles  de  la  main  avant  I(J 
traitement,  vue  de,  dos,  fig.  34,  p.  202;  vue  par  sa  face  palmaire,  fig. 
35,  p.  203.—  après  le  traitement,  tenant  une  plume,  iig.  36,  p.  225; 
vue  par  sa  lace  palmaire,  (ig.  37,  p.  205. —  Des  muscles  du  bras  et  de 
Ja  main  avant  la  faradisation,  Iig.  31,  p.  <82,  et  fig.  33,  p.  185. — 
Après  la  faradisation,  fig.  32,  p.  183. 

Pied  bot,  fig.  i64,  p.  897;  fig.  165,  166,  167  et  168.  p.  898  :  fig.  160 
et  170,  p.  899;  fig.  171,  172,  173,  p.  901. 

Pied  creux,  fig.  171 ,  p.  901  ;  équin,  fig.  135,  p.  828.  —  Talus,  fig.  47 
et  48,  p.  296;  fig.  134,  p.  824;  fig.  173,  p.  901.  — Valgus;  fig.  164, 
p.  897. 

Pile  à  rubans,  Iig.  5,  p.  57.  —  De  Mathieu,  fig.  6,  p.  58. 

Prothèse  musculaire  des  extenseurs  des  doigts  (Delacroix),  fig.  136, 
p.  843  (Duchenne)  ;  fig.  1  37  et  138,  p.  844  et  845. —  Des  interosseux  ; 
fig.  139,  p.  847.  —  Des  tléchisseurs  superficiels  et  profonds;  fig.  141, 
p.  848. —  Des  muscles  opposants  du  pouce;  fig.  142,  p.  850. —  Du 
court  abducteur  du  pouce,  fig.  143,  p.  852. —  Des  membres  inférieurs, 
fig.  146,  147  et  148,  p.  857  ;  fig.  149,  p.  860.— Contre  la  contracture 
paralytique  ;  fig.  151  et  152,  p.  873.  —  Du  pouce,  fig.  143,  p.  852.— 
Du  triceps  sural,  fig.  1 50,  p.  861 . 

Rhéophores  métalliques,  fig.  7  à  10,  p.  63. — A  fils  métalliques,  fig.  13 
et  14,  p.  83.  —  Tenus  d'une  seule  main,  fig.  11.  p.  66.  — Posés  sur 
le  muscle  triangulaire  des  lèvres,  fig.  12,  p.  66. —  Utérin  double:  fig. 
1 7  et  1 8,  p.   89.—  Vésical  double  ;  fig.  1  5  et  1 6,  p.  88. 

Surdité  nerveuse,  Procédé  opératoire,  anatomie  de  l'oreille  moyenne  et 
interne,  fig.  177,  p.  990.  —  Anatomie  de  l'oreille  moyenne,  rapports 
de  la  corde  du  tympan  à  son  passage  dans  l'oreille  moyenne,  Iig.  178, 
p.  994. —  Anatomie  de  l'oreille  moyenne,  rapports  et  anastomose  de  la 
corde  du  tympan  avec  le  nerf  lingual  et  sa  distribution  dans  la  langue 
et  la  glande  sous-maxillaire,  fig.  179,  p.  995. 

Volne»  dorsales  de  la  main  avant  le  traitement  des  paralysies  par 
lésion  traumatique  des  nerfs  mixtes,  Tig.  39,  p.  235.  —  Après  le  trai- 
tement, fig.  38,  p.  235. 
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CHAPITRR  PREMIER. 

ÉTUDE  PRÉLIMIKAIEU:  SUR  LES  PROPP.IÉTÉS  PHYSIOLOGIQUES  ET 
TIlÉIÎAPEUTlQUliS  DE  l'ÉLECTHICITÉ  DE  FROTTEMENT,  DE  l'ÉLLO 
THICITÉ    DE    CONTACT    ET    DE    l'ÉLECTIUCITÉ    d'lNDUCTION. 

En  médecine,  on  fait  usage  de  l'électiicité  de  frottement,  de 
l'électricité  de  contact  et  de  l'électricité  d'induction.  La  première 
est  aussi  appelée  électricité  statique;  les  deux  dernières  sont  con- 
fondues sous  le  nom  d'électricité  dynamique. 

Dans  les  applications  à  la  physiologie  et  à  la  thérapeutique,  alors 
qu'il  s'agit  d'en  limiter  l'action  dans  les  organes,  est-il  indifférent 
d'employer  telle  ou  telle  source  électrique?  En  d'autres  termes,  les 
propriétés  physiologiques  et  thérapeutifpies  des  différentes  espèces 
d'électricité  sont-elles  identiques? 

Telles  sont  les  premières  questions  qui  se  sont  offertes  à  mon 
esprit,  et  qu'il  suffit  de  poser  pour  en  faire  comprendre  toute 
l'importance. 

Mon  intention  n'est  pas  d'exposer  les  opinions  fort  diverses  qui 
ont  régné  sur  ce  sujet.  Ce  serait  entrer  dans  la  ([uestion  historique; 
je  désire,  autant  que  possible,  la  laisser  ici  de  côte.  Mais  je  dois 
dire  que  certains  médecins  qui  ont  fait  une  étude  spéciale  de  l'élcc- 
iricité  appliquée  à  la  thérapeutique  ont  cru  remarquer  quelques 
différences  entre  les  propriétés  thérapeutiques  de  l'électricité  stati- 
que et  celle  de  l'électricité  dynamiiiue.  Fabre  Palaprat,  par  exeujple, 
enseignait  que  l'électricité  de  tension  était  principaleuîeut  appli- 
cable Jiux  pandysies  du  scnlmunt  et  à  l'excitation  dt'-^  nnisck-s  de 
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la  vie  de  relation,  tandis  (ju'au  contraire  rélcctricité  de  contact  con- 
venait seulement  à  l'excitation  des  muscles  de  la  vie  organique  ou 
des  organes  délicats,  tels  que  l'œil,  l'oreille,  etc. 

('.es  préceptes  ont  été  reproduits  dans  quch^ues  traités  spéciaux, 
bien  cpi'ils  ne  reposent  sur  aucune  recherche  sérieuse,  et  (ju'ils  ne 
soient  pas  eu  harmonie  avec  les  propriétés  physiologi(iues  des  diffé- 
rentes espèces  d'électricités,  connue  je  le  démontrerai  bientôt.  Il 
n'est  donc  pas  étonnant  qu'on  n'en  ait  tenu  aucun  compte  dans  la 
prati(jue.  On  aurait  tort,  toutefois,  de  penser  que  l'action  thérapeu- 
tique de  l'électricité  est  toujours  la  même,  quelle  qu'en  soit  la 
source.  Sans  avoir  la  prétention  de  résoudre  complètement  cette 
question  ditficile,  j'espère,  du  moins,  l'éclairer  par  mes  recherches, 
et  démontrer,  dans  ce  chapitre,  que  l'électricité  de  frottement,  l'élec- 
tricité de  contact  et  l'électricité  d'induction  jouissent  de  propriétés 
physiologiques  et  thérapeutiques  spéciales,  et  que  chacune  d'elles 
répond  à  des  indications  particulières. 

ARTICLE  PREMIER. 

ÉLECTRICITÉ  STATIQUE. 
§  I.  —  Propriétés  physiologi(|ues. 

Les  principaux  procédés  en  usage  pour  l'administration  de  l'élec- 
tricité statique  sont,  on  le  sait,  l'électrisation  par  simple  contact, 
qu'on  appelle  bain  électrique  ;  l'électrisation  par  étincelles;  enfin, 
l'électrisation  par  la  bouteille  de  Leyde.  Les  autres  procédés  ne  me 
paraissent  pas  dignes  d'être  discutés. 

A.  Bains  électro-positif  et  négatif. 

Le  bain  électrique  a  été  longtemps  considéré  comme  un  des  agents 
thérapeutiques  les  plus  précieux. 

Voici,  selon  Giacomini  (1),  comment  s'administre  et  comment  se 
comporte  le  bain  électro-positif  :  a  On  isole  le  patient,  et  on  le  met 
en  communication  avec  le  conducteur  de  l'appareil.  Toute  la  sur- 
face du  corps  se  trouve  ainsi  électrisée,  tandis  que  l'air  qui  entoure 
le  corps  est,  par  induction,  rendu  électro-négatif.  L'électricité  posi- 
tive qui  charge  l'organisme  est  limitée,  probablement  accumulée, 
à  la  surface  du  derme,  en  vertu  de  la  loi  que  nous  avons  indiquée 
plus  haut,  car  elle  n'affecte  aucunement  les  organes  intérieurs;  ni 
le  pouls,  ni  les  sécrétions,  ni  les  fonctions  intellectuelles,  ni  larespi- 

(1)  Cité  dans  la  Bibliothèque  du  médecin  praticien,  Paris,  1850,  t.  XIV,  p.  90. 
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ration,  n'en  éprouvent  aucun  changement  notable,  et  cette  électricité 
accumulée  ([ui  constitue  le  bain  s'échappe  par  tous  les  points  épi- 
dermiques,  cheveux,  poils,  ongles.  » 

Giacomini  attribue  une  influence  liyposthénisante  au  bain  électro- 
négatif, qui  consiste  à  soustraire  du  corps  une  dose  plus  ou  moins 
considérable  de  l'électricité  naturelle.  Voici  comment  on  l'admi- 
nistre: On  isole  le  patient,  et  l'on  met  son  corps  ou  plutôt  la  région 
malade  en  rapport  avec  le  cousshiet  ou  le  l'rottcjir  de  la  machine, 
à  l'aide  d'un  conducteur;  et  en  même  temps  qu'on  tait  manœuvrer 
le  disque,  on  décharge  l'électricité  vitrée,  à  mesure  t|u'clle  s'accu- 
mule. Il  est  évident,  selon  Giacomini,  que  l'électricité  Cournie  par 
le  coussinet  est  soutirée  par  les  nerfs  du  patient,  au  lieu  de  l'être 
par  le  sol,  comme  dans  le  bain  électro-positif. 

Ce  n'est  certainement  pas  sur  l'expérimentation  que  repose  cette 
théorie  électro-physiologique  ;  car  si,  dans  l'état  de  santé,  on  se 
soumet  à  Tinfluence  d'un  bain  électro-positif  ou  négatif,  on  n'é- 
prouve aucun  des  symptômes  qui  annoncent  un  etfet  excitant  ou 
hyposlhénisant  appréciable. 

B.  Étincelles  et  bouteille  de  Leyde. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  l'excitateur  mis  en  rapport  avec  le 
conducteur  de  la  machine  électrique,  quelle  que  soit  la  distance  qui 
le  sépare  de  la  peau,  l'électricité  par  la  machine  mise  en  activité 
se  recompose  avec  celle  du  corps,  à  la  surface  de  l'épiderme,  avec 
une  tension  plus  ou  moins  forte.  L'excitateur  terminé  en  pointe 
laisse  échapper  facilement  l'électricité;  avec  l'excitateur  spliérique, 
la  tension  est  plus  forte,  et  les  étincelles  sont  plus  rares  :  mais  l'un 
et  l'autre  ne  donnent  jamais  qu'une  étincelle  par  décharge,  tandis 
que  l'excitateur  à  surface  plane  en  laisse  échapper  plusieurs  à  la  fois 
(deux  à  cinq),  quand  il  est  à  une  petite  distance  de  la  peau. 

La  brosse  métallique  agit  absolument  de  la  même  manière  que 
l'excitateur  à  surface  plane,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  fournit  jamais 
})lus  de  deux  ou  trois  étincelles  à  la  fois,  quel  que  soit  le  nombre 
des  lils  qui  la  composent  (1). 

(1)  Oa  a  aussi  employé,  comme  excitateur,  une  brosse  eu  blaireau,  qui,  ctaiif 
mise  en  rapport  avec  la  machine  électrique  et  placée  à  une  petite  distance  de  la 
surface  cutanée,  donne  une  sensation  de  fraichour  et  de  picotement  très  léger. 
Celle  brosse,  mauvais  conducteur,  se  chargeant  cependant  d'électricité  posili>e, 
laisse  échapper,  par  l'extrémilé  de  ses  poils,  l'excès  de  colle  électricité,  qui  se 
recompose  avec  l'électricité  de  l'air  ambiant.  Il  en  rc.sulle  dr  poiitcs  recompo- 
sitions successives  et  rapides,  qui  déterminent  un  couraut  d'air  à  la  surface  de  la 


(l  i;ili|)K    l'IlKl.lMINAIIU  . 

l/('U'cliicit('' stiitKiiic,  nppliiiiK'c  pnr  1rs  cxciliilcins  dont  )<•  \irii;, 
(IVxpo'^cr  r;i(*ti()ii  s|M'cial(',  «loiiiic  loiijoiir.s  lien  ;ni\  iiKMiies  seiisa- 
ticms,  (|ui  ne  (lillcrciil  ciilrc  ('Iles  (|uc  [n\i  le  de;;)»;  (liiilciisitr.  La 
seDsalion  ])i(>V()(in(''oi)arces  (îxcilatdiirs,  coiiipaïahlc  ii  celle (|ii(i  pro- 
cliiiiait  le  cÀU)C  d'un  petit  coi'ps  dm-  (pii  vic/idiail  ria|)per  la  peau, 
est  toujours  desai-réable,  cpiehpie  laihle  cpie  soit  la  leusion  élec- 
tri(pie  ;  elle  n'est  jamais  très  forle,  el  ne  lesseinble  pas  à  celle  (Je  la 
brûlure  ou  de  la  picjùre,  (juelle  que  soit  la  foriiic  de  l'excitateur 
employé;  toutefois  la  peau  peut  à  la  lon^'ue  rougir  et  devenir  plus 
sensible.  Pour  la  rendre  plus  douloureuse,  il  faudrait  recourir  à  une 
tension  élcctricpie  (ju'on  ne  peut  obtenir  qu'avec  une  bouteille  de 
Leyde  de  grandeur  moy(!nne  et  dans  laquelle  on  aurait  condensé 
assez  d'électricité  statique;  mais  alors  l'excitation  ne  serait  plus 
limitée  à  la  peau,  et  il  se  ])roduirait  des  phénomènes  ([uc  j'expo- 
serai bientôt. 

A  faible  tension,  l'action  de  l'électricité  statique  peut  toujours  être 
limitée  dans  la  peau.  Telle  est  la  tension  ({u'on  obtient  par  la  ma- 
chine électricpie  de  force  moyenne,  qui  est  à  peine  assez  puissante 
})Our  faire  contracter  les  muscles  superficiels,  surtout  si  le  tissu 
cellulaire  est  un  peu  abondant;  et  encore  ces  contractions  sont-elles 
incomplètes. 

S'il  est  possible  de  limiter  dans  la  peau  l'électricité  statique,  il 
n'en  est  plus  de  même  quand  on  veut  concentrer  sa  puissance  dans 
le  tissu  musculaire  ou  dans  les  nerfs  sous-cutanés.  En  effet,  l'action 
superficielle  de  cette  électricité  est  inséparable  de  son  action  pro- 
foiide.  Dans  ce  dernier  cas,  la  recomposition  électrique  s'effectue  à 
la  surface  de  l'épiderme,  et  il  en  résulte  une  sensation  cutanée  qui 
masque  la  sensation  musculaire. 

La  tension  électrique  qu'on  obtient  avec  la  bouteille  de  Leyde 
permet  au  courant  de  vaincre  la  résistance  d'une  grande  épaisseur 
de  tissus.  Aussi  l'électrisation  par  la  bouteille  de  Leyde  permet- 
elle  de  faire  contracter  énergiquement  les  muscles  ;  mais,  quelque 
faible  que  soit  alors  la  tension  électrique,  ([u'on  peut  du  reste  gra- 
duer au  moyen  de  l'électromètre  de  Lane,  elle  produit  toujours 
une  commotion,  c'est-à-dire  une  contraction  et  une  sensation  qui 
s'étendent  au  delà  du  point  excité,  et  qui  retentissent  plus  vivement 
dans  les  centres  nerveux. 

brosse.  C'est  ce  couraut  d'air,  analogue  à  celui  qui  se  forme  à  la  surface  du  pla- 
teau de  la  machine  électrique  en  mouvement,  qui  est  la  cause  de  la  sensation  de 
fraîcheur  produite  par  le  voisinage  d'une  brosse  de  blaireau.  Il  est  évident  que 
ce  mode  délectrisation  est  illusoire,  car  lélectricilé  naturelle  du  corps  n'en 
éprouve  pas  une  influence  appréciable. 
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Si  l'excilalciir  est  jilact'  an  niveau  (l'un  (ronc  iiorvoux,  la  sensa- 
tion locak;  est  ('(îIIc  que  produit  la  lortc  contusion  du  nerf,  cl  {'cttiî 
sensation  est  suivie  d'un  engourdissement  (jui  s'étend  [)res([ue 
jusque  dans  ses  dernières  ramifications.  A  une  tension  assez  grande, 
<[u'on  agisse  sur  le  nerl"  ou  sur  le  tissu  musculain.',  la  ^ecousst; 
est  tellement  forte,  que  le  membre  entier,  et  quehiuelois  tout  le 
corps,  en  sont  comme  foudroyés. 

Au  point  où  l'on  vient  de  décharger  une  bouteille  de  Leydc, 
la  peau  se  décolore  graduellement  dans  un  r.iyon  de  2  à  3  centi- 
mètres, et  arrive  au  blanc  mat  en  ([uelques  secondes.  Des  papilles 
nerveuses  s'érigent  sur  la  surface  décolorée,  (jui  offre  en  outre  un 
léger  abaissement  de  température.  Le  sujet  sur  lequel  on  expéri- 
mente  y  éprouve  quelquefois  un  engourdissement.  Des  phénomènes 
analogues  paraissent  se  ])ro(luire  dans  h;  tissu  musculaire  placé 
sous  le  point  delà  peau  exposi'à  l'action  de  ce  condensateur.  Ayant 
eu  l'occasion  de  le  décharger  sur  la  surface  d'un  muscle  dénudé, 
j'ai  vu  ce  dernier  se  décolorer  légèrement  dans  une  petite  étendue 
pendant  quelque  temps.  Ces  phénomènes  locaux  cutanés  durent, 
en  général,  vingt  à  trente  minutes;  une  fois,  je  les  ai  observés, 
chez  un  sujet  délicat,  pendant  près  de  trois  quarts  d'heure.  Ce 
temps  écoulé,  le  point  décoloré  passe,  en  quelques  minutes,  du 
blanc  mat  à  uiîe  rougeur  érythémateuse,  et  devient  le  siège  d'une 
«'lévation  de  température  appréciable  au  thermomètre  et  dont  le 
sujet  a  quelquefois  lui-même  la  conscience. 

Tout  le  monde  sait  que  l'électricité  statique  dégage  très  peu 
d'électricité  de  quantité.  C'est  pourquoi  ses  etVets  calorilicpies  et 
électrolyti(]ues  sont  faibles. 

Enfin,  l'action  excitatrice  du  pôle  négatif  est  i)lus  grande  que 
celle  du  pôle  positif,  comme  on  l'avait  observé  pour  l'électricité 
galvanique  (1). 

Les  phénomènes  organiques  (lue  je  viens  de  dt'crire  me  semblent 
établir  :  1"  que  la  décharge  de  la  bouteille  de  Leyde  produit  d'abord 
localement  une  stupeur  profonde,  en  suspendant,  pendant  un  tenq)s 
assez  long,  la  circulation  capillaire  et  en  diminuant  la  calorilication 
dans  les  tissus  sur  lesquels  elle  agit;  2"  que  l'excitation  (jui  résulte 
de  celte  espèce  d'électrisalion  n'a  lieu  que  par  une  sorte  de  réaction, 
comme  le  prouve  l'appaiition  d'une  rougeur  érythémateuse  et  d'une 

(I)  Ce  fait  important  a  été  découvert  par  M.  Cluuiveau,  chef  des  travaux  d'ana- 
lornie  et  de  physiologie  à  l'école  impériale  vétérinaire  de  Lyon.  Voyez  son  mé- 
moire intitulé  :  Théorie  des  cfj'cis  physiulogiqucs  produit^i  par  l'cleclricilc  trans- 
Dinic  dans  l'organisme  anhual,àl\'lat  de  courant  ins{an(a>}é,  cl  à  Ve'tal de  courant 
continu. 
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;ni;4in('nl;itii)ii  de  Icmin'i'alui"*'  (Imii^  le  point  jadis  (Irrolorc;  ;  li"  (Milin 
(juc  (iottc  réaction  se  lait  avec,  plus  ou  moins  de  laciliti'. 

§  II.  —  Propriétés  IliérapcutIqiicN. 

Le  bain  électro-positif,  employé  jadis  comme  excitant  général  de 
la  surlacxî  du  corps,  est  aujourd'hui  ^généralement  abandonné,  sa 
vertu  thérapeutique  étant  aussi  peu  ai)préciable  ([ueson  action  phy- 
siol(){4ique. 

Il  n'en  est  pas  de  môme,  dit-on,  du  bain  électro-négatif,  qui  est 
rangé  par  l'école  italienne  au  nombre  de  ses  plus  précieux  agents 
liyposthénisants.  Selon  Giacomini,  le  patient  soumis  à  rinduence 
du  bain  électro- négatif  est  désélectrisé,  privé  par  conséquent  d'une 
plus  ou  moins  grande  (piantitédc  stimulants  analogues  au  calorique, 
et  subit  un  effet  hyposthénisant  réel;  les  tissus  érysipélatenx  blan- 
chissent à  vue  d'œil,  et  les  phlogoses  chroniques  éprouvent  un 
mieux  incontestable.  Des  céphalalgies,  des  douleurs  névralgiques, 
ont  été  dissipées  sur-le-champ  par  cette  espèce  de  saignée  élac- 
trique,  comme  par  l'action  de  la  glace,  qui  soutire  [le  calorique  et 
peut-être  aussi  l'électricité  en  même  temps:  telle  est  la  vertu  attri- 
buée au  bain  électro -négatif. 

Ces  saignées  électriques  peuvent  flatter  l'imagination;  mais  il  est 
fort  à  craindre  que  leur  effet  hyposthénisant  ne  soit  tout  aussi 
hypothétique  que  la  propriété  excitante  attribuée  au  bain  électro- 
positif. Cependant  il  serait  injuste  de  condamner  un  moyen  théra- 
peutique, seulement  à  cause  de  la  nullité  de  son  action  physiolo- 
gique, surtout  quand  il  s'étaye  sur  une  autorité  aussi  grande  que 
celle  de  Giacomini.  Il  est  donc  nécessaire  d'étudier,  par  de  nouvelles 
expérimentations,  la  valeur  réelle  du  bain  électro-négatif. 

L'électrisation  par  étincelles  produit  une  sensation  cutanée  ana- 
logue à  celle  de  la  fustigation,  et  me  paraît  convenir  principale- 
ment dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  stimuler  légèrement  la 
peau;  mais  elle  devient  insuffisante,  s'U  est  besoin  d'une  excitation 
très  vive.  En  effet,  pour  obtenir  cette  vive  excitation,  il  faudrait 
recourir  à  l'électricité  statique  à  forte  tension,  c'est-à-dire  celle 
qui  a  été  condensée  dans  la  bouteille  de  Leyde,  et  il  en  résulterait 
des  contractions  musculaires  et  des  eflets  de  commotion  qui  com- 
pliqueraient l'excitation  cutanée  et  en  contre-indiqueraient  l'em- 
ploi. Ainsi  l'électrisation  par  étincelles  est  impuissante  contre  les 
anesthésies  profondes  et  rebelles,  et  aussi  quand  il  est  indiqué  de  pro- 
duire instantanément  une  révulsion  ou  perturbation  semblable  à 
celle  qui  résulte  de  l'application  du  fer  rouge  sur  la  peau. 


ÉLECTRICITÉ   STATIQUE.   —  THÉRAPEUTIQUE.  ^ 

L'électrisation  par  les  étincelles,  même  par  celles  qui  provien- 
nent d'une  forte  machine  électrique  et  de  l'emploi  des  excitateurs 
sphériques,  ne  réussit  qu'à  faire  contracter  quelques  muscles  su- 
periiciels  ou  très  excitables,  comme  les  peauciers,  la  moitié  supé- 
rieure des  sterno-mastoïdiens,  le  bord  du  trapèze  et  quelques 
muscles  de  la  face.  Pour  que  l'électricité  statique  atteigne  les  mus- 
cles en  général,  surtout  quand  ils  sont  protégés  par  un  tissu  cellu- 
laire abondant,  il  est  nécessaire  d'agir  à  forte  tension,  au  moyen 
de  la  bouteille  de  Leyde.  Mais  alors  la  commotion  qui  en  résulte, 
et  qui  peut  étendre  son  action  sur  les  centres  nerveux,  rend  sou- 
vent cette  opération  dangereuse,  sinon  impraticable. 

La  connaissance  des  phénomènes  organiques  locaux  produits  par 
la  décharge  de  la  bouteille  de  Leyde  permet  d'en  mieux  apprécier  le 
mode  d'action  thérapeutique.  11  a  été  démontré  précédemment  qu'un 
organe  soumis  à  l'électrisation  par  la  bouteille  de  Leyde  no  peut 
arriver  à  la  période  d'excitation  qu'après  avoir  subi  quelquefois 
pendant  un  temps  assez  long  tous  les  effets  de  la  stupeur.  On  conçoit 
très  bien  que  si  cet  organe  est  exposé  à  des  décharges  trop  répétées 
et  trop  fortes,  ou  que  si  sa  vitalité  est  déjà  très  affaiblie,  cette  stu- 
peur électrique  pourra  se  prolonger  indéfiniment. 

Quelque  favorables  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles  on 
pratique  l'électrisation  musculaire  par  la  bouteille  de  Leyde,  il  serait 
toujours  imprudent  d'exposer  le  sujet  à  un  grand  nombre  de 
décharges.  Il  s'ensuit  qu'il  est  impossible  d'électriser  tous  les  mus- 
cles, quand  la  paralysie  atteint  un  ou  plusieurs  membres. 

Enfin,  cette  opération  est  toujours  douloureuse,  car  l'excitation 
cutanée,  inséparable  de  l'électrisation  statique,  croît  en  raison  de 
l'augmentation  de  la  tension  électrique. 

En  somme,  l'excitation  musculaire  par  l'électricité  statique  doit 
en  général  être  exclue  de  la  pratique,  d'autant  plus  qu'elle  peut 
être  remplacée  par  un  autre  agent  électrique,  dont  il  sera  question 
dans  l'article  suivant  (l'électricité  d'induction)  et  qui  excite  plus 
énergiquement  et  plus  efficacement  la  contractilité  et  la  sensibilité 
musculaires,  sans  offrir  aucun  des  inconvénients  que  je  viens  de 
signaler.  Je  me  réserve  d'indiquer  par  la  suite  les  cas  dans  lesquels 
son  intervention  peut  être  utile  et  même  nécessaire. 

11  est  cependant  incontestable  que  l'électricité  statique,  qui,  pen- 
dant de  longues  aimées,  a  été  presque  exclusivement  en  usage  dans 
la  pratique  médicale,  a  produit  quelques  succès  tenant  un  peu  du 
merveilleux.  Ces  résultats  prouvent  seulement  que  certaines  para- 
lysies guérissent  toujours  sous  l'influence  de  l'électricité,  de  quelque 
manière  et  sous  quelque  forme  qu'on  l'administre.  Malheureusement 
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ces  f»ut'/ibf)ns  rapides  ont  <'t»'  Icllcmciit  rar<'s,  i\[\('  f-a  nicwlc  d'admi- 
nislralioii  ^\^'  l'clccti'iriU*  n'a  |m  siipjjoilcr  1'»'|»in'iiv('  du  Iciiips,  et 
i|u'ollcMi  cli;  i)lusi(Mirs  l'ois  ahandoimcc  [)ai'  la  ^«MK-ralilc  i\t':^  môde- 
ciiLs  apiMîs  avoir  ùtc  de  leur  [)art  Toi)]»!  d'une  sorte  d'engouenient. 

ARTICLE   IL 

KLECTnicm':  de  contact  (calvamsme). 

On  a  donné  le  nom  d'élentricitf}  di/nnmique,  c'est-à-dire  d'j'lco- 
tricité  à  l'état  de  mouvement  et  de  courant,  à  l'électricité  de  contact 
et  à  rélectricité  d'induction.  Cette  électricité,  engendrée  par  les  piles 
voltaïques  on  par  les  appareils  électro-dynamiqnes  ou  magnéticpies, 
possède  des  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  essenliel- 
lement  différentes  de  celles  qui  appartiennent  à  l'électricité  statique. 

La  propriété  la  plus  iuqiortante,  au  point  de  vue  physiologique  ou 
thérapeutique,  de  l'électricité  dynamique,  c'est  de  pouvoir  être 
dirigée  et  limitée  dans  presque  tous  les  organes.  11  ressort,  en  etlet, 
de  mes  expériences,  que  l'on  arrête  à  volonté  cet  agent  dans  la  peau, 
ou  que,  sans  incision  ni  piqûre,  on  peut  traverser  celle-ci  et  limiter 
l'action  électrique  dans  les  organes  qu'elle  recouvre,  c'est-à-dire 
dans  les  nerfs,  dans  les  muscles  et  même  dans  les  os.  C'est  ce  que 
je  démontrerai  par  la  suite. 

La  sensation  cutanée  développée  par  l'électricité  dynamique 
peut  aller  du  simple  chatouillement  à  la  douleur  la  plus  aiguë,  ou 
passer  par  tous  les  degrés  intermédiaires  à  ces  deux  extrêmes. 
L'excitation  produite  par  cette  sensation  peut  toujours  être  concen- 
trée dans  l'enveloppe  cutanée  à  l'aide  de  moyens  spéciaux,  sans 
dépasser  les  limites  de  la  peau,  quelle  que  soit  la  force  du  courant. 

Cette  même  force  électro-dynamique,  dirigée  dans  un  muscle, 
dans  un  tronc  nerveux,  peut  provoquer  les  contractions  les  plus 
énergiques,  sansproduire  ces  phénomènes  decommotiori  qui  carac- 
térisent l'action  de  l'électricité  statique,  et  qui  en  contre-indiquent 
souvent  l'emploi. 

Tels  sont  les  effets  principaux  que  l'on  peut  tirer  de  l'électricité 
dynamique,  qui  comprend  Velectriaté  de  contact  et  Yélectricitê 
d'induction. 

Mais  chacune  de  ces  sources  électro-dynamiques  possède,  en 
outre,  des  propriétés  physiques,  chimiques  et  physiologiques  spé- 
ciales, qui  ne  permettent  pas  de  les  appliquer  indiiféremment  à  la 
thérapeutique;  ces  propriétés  spéciales  peuvent  même  répondre  à 
des  indications  déterminées:  il  est  donc  nécessaire  de  les  étudier 
séparément. 
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§  I.  —  Froprié^é<4  |ili,TMiol<»;;Iquei«. 

A  (|uaiUit<';  et  à  tension  égales,  tons  les  appareils  éleetronjotenrs 
(le  eontaet  jouissent  des  mêmes  proj^riétes  ph\siologi([n('S  (1), 
((ueileque  soit  la  nature  des  éléments  qui  entrent  dans  leur  eoni- 
position. 

On  peut  construire  des  électromoteurs  qui  fournissent  ou  plus 
d'électricité  de  quantité,  ou  plus  d'électricité  de  tension,  selon  les 
effets  que  l'on  veut  obtenir;  mais  quoi  qu'on  lasse,  ces  dit'lérents 
eHéts  se  produisent  toujours  simultanément,  ou  ne  peuvent  être 
complètement  isolés  les  uns  des  autres. 

JiC  courant  galvanique  intermittent  exerce  une  triple  action  phy- 
siologique à  chaque  intermittence  :  l'une  à  la  fermeture  du  cou- 
rant, l'autre  à  l'ouverture,  et  la  troisième  dans  l'intervalle  de  ces 
deux  temps.  L'action  pliysiologicpie  qui  se  produit  à  l'instant  où 
l'on  interrompt  le  circuit  est  plus  faible  que  lorsqu'on  le  ferme. 
Ainsi,  avec  une  pile  de  30  couples  de  Bunsen,  on  n'éveille  pas,  à 
l'ouveiture  du  courant,  la  contraclilité  musculaire  cbcz  l'homme, 
quand  on  applique  des  rhéophores  humides  sur  un  point  de  la  peau 
correspondant  à  la  surface  d'un  muscle  ;  tandis  que,  par  le  même 
procédé,  ce  phénomène  électro-physiologique  est  déjà  très  ma- 
nifeste à  la  fermeture  du  courant.  Mais  la  puissance  de  l'interrup- 
tion du  courant  s'accmît  proportionnellement  à  l'augmentation  du 
nombre  des  éléments  qui  composent  la  batterie  galvanique.  Il  m'a 
paru  que  120  piles  de  Bunsen  donnaient,  à  l'instant  de  l'hiter- 
ruption,  une  contraction  à  peu  près  égale  à  celle  qui  était  produite 
par  l'entrée  du  courant  de  20  couples. 

L'action  physiologique  intermédiaire  entre  la  fermeture  et  l'ou- 
verture du  courant  est  d'autant  plus  manifeste,  que  l'intervalle  qui 
sépare  les  deux  autres  temps  est  plus  prolongé.  On  a  donné  le  nom 
de  courant  continu  à  ce  courant  intermédiaire. 

L'électricité  galvanique  peut  être  appliquée  par  courants  continus 
ou  par  courants  interrompus. 

Le  courant  continu,  limité  dans  la  peau,  y  excite,  outre  les  phé- 
nomènes de  sensibilité  décrits  plus  haut,  un  travail  organique 
l)lus  ou  moins  considérable,  depuis  le  simple  érytlième  jusqu'à 
l'escharification.  Ce  travail  organique,  dû  à  l'action  calorifique  cl 

(I)  La  quaulito  d'électricité  qu'une  pile  peut  fournir  est  en  raison  directe  de 
la  surface  des  éléments.  La  tension  galvanique  dépend  du  nombre  des  éiémenis 
qui  composent  une  batterie  galvanique. 
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('locti'olyliqiio  du  ^alvanisino,  s'opri'c   assez    lentement,   a  moins 

(ju'ou  110  se  serve  d'une  batterie  voltaùjuo  très  puissante. 

Le  ('(nn'aTit  rontinu  constant  et  le  pins  intense,  li'avei'sant  loii^i- 
tudinalemont  un  membre,  m'a  paru  n'y  produire  que  des  eon- 
tractions  librillaires  ou  oscillatoires,  et  irréguiières,  si  l'on  pro- 
cède de  manière  que  la  contraction  de  fermetnrr;  soit  très  faible, 
le  courant  étant  ensuite  au^^menté  lapidement  jusqu'à  son  maxi- 
mum. C'est,  du  moins,  le  résultat  d'une  expérience  que  j'ai  faite 
sur  moi-même  avec  une  pile  de  120  couples  de  Bunsen.  Ce  courant 
continu  produit  en  outre  des  phénomènes  de  calorification  dans  les 
profondeurs  de  l'organisme.  En  effet,  la  sensation  que  j'éprouvai 
pendant  cette  expérience  était  analogue  à  celle  qu'aurait  pu  occa- 
sionner un  liquide  très  chaud  circulant  dans  le  membre  soumis 
à  l'expérimentation.  Après  un  certain  temps,  ces  courants  con- 
tinus, profonds,  développèrent  une  sensation  de  chaleur  insuppor- 
table dans  le  membre  galvanisé  :  il  ne  me  parut  pas  alors  que 
ce  membre  eût  augmenté  de  température  (1).  En  diminuant  le 

(1)  Quand  j'ai  rapporté  pour  la  première  fois  cette  expérience,  j'ai  eu  le  tort  de 
ne  pas  dire  comment  je  l'avais  pratiquée,  car  elle  a  pu  paraître  à  certaines  gens 
difflcile,  sinon  impossible.  Voici  dans  quelle  circonstance  et  comment  elle  a  été 
faite.  A  l'époque  où  M.  le  professeur  Despretz,  membre  de  l'Institut  de  France, 
faisait  à  la  Sorbonne  ses  belles  recherches  sur  la  simplicité  des  corps  élé- 
mentaires, je  trouvai  dans  son  laboratoire  une  pile  de  Bunsen  de  120  élé- 
ments de  grandeur  ordinaire,  et  dont  les  charbons  occupaient  le  centre.  C'est 
avec  cette  pile  que  j'ai  fait  l'expérience  dont  il  est  question  ci-dessus.  11  est  pro- 
bable que  cette  pile  ne  possédait  pas  toute  sa  puissance,  car  elle  était  depuis 
assez  longtemps  en  action  et  avait  déjà  servi  à  de  nombreuses  expériences;  cepen- 
dant sa  puissance  était  encore  telle,  que,  tenant  un  rhéophore  métallique  recouvert 
d'une  peau  largement  humectée  dans  la  paume  de  chaque  main,  je  supportais  dif- 
ficilement la  commotion  produite  par  la  fermeture  du  courant  de  40  à  50  de  ses 
éléments.  Afin  de  ne  pas  m'exposer  à  l'action  foudroyante  des  120  éléments,  j'ai 
opposé  au  courant  la  résistance  d'une  colonne  d'eau  distillée  de  10  centimètres 
d'épaisseur,  en  plaçant  dans  le  circuit  un  tube  rempli  de  ce  liquide,  que  je  décrirai 
plus  tard  (chap.  IV)  sous  le  nom  de  tuhe  modérateur.  Alors,  après  avoir  reçu  la  se- 
cousse de  la  fermeture  de  ce  courant,  qui  ainsi  était  très  affaibli,  j'ai  augmenté  la 
puissance  de  ce  dernier  en  diminuant  graduellement  l'épaisseur  de  la  couche  du 
liquide  à  traverser,  jusqu'à  ce  que  le  courant  continu  m'arrivàt  dans  toute  sa  force. 
Je  fus  surpris  d'en  pouvoir  supporter  le  passage  assez  longtemps  pour  terminer 
les  expériences  dont  je  viens  d'exposer  les  résultats.  Mon  derme  n'a  point  été 
altéré,  parce  que  mes  mains  et  le  rhéophore  avaient  été  largement  humectés,  parce 
que  l'épiderme  de  la  paume  de  la  main  est  assez  épais,  et  surtout  parce  que  l'ex- 
périence a  duré  peu  de  temps.  La  peau  des  autres  régions  exposées  à  un  tel  cou- 
rant aurait  sans  aucun  doute  été  brûlée  plus  ou  moins  profondément  et  aurait 
occasionné  des  douleurs  intolérables.  Ce  procédé  a  justement  l'avantage,  en  évi- 
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Dombrc  clos  éléments,  les  pliriioiiiènes  que  je  viens  d'exposer 
allèrent  en  décroissant;  et,  à  15  ou  20  couples,  ils  furent  inappré- 
ciables. 

Le  courant  continu  est-il  réellement  un  hyposthénisant  de  la 
force  nerveuse?  Si  l'on  conclut  des  vivisections  à  l'honrune,  la 
réponse  doit  être  affirmative.  On  sait,  en  effei,  (ju'un  courant  con- 
tant ces  douleurs  cutanées,  de  permettre  d'analyser  les  sensations  profondes  pro- 
duites par  le  passage  du  courant  à  travers  les  organes  (nerfs  et  muscles)  des  raem- 
hres  supérieurs  dans  le  sens  longitudinal.  Il  ne  m'a  pas  été  possible  de  prolonger 
au  delà  de  trente  à  quarante  secondes  cette  expérience  faite  avec  120  éléments  de 
Bunsen,  tandis  que  j'ai  toléré  jusqu'à  dix  à  vingt  minutes  un  courant  de  20  à  30  éié- 
ments.  Depuis  six  mois,  j'expérimente  une  pile  de  40  éléments  au  protosulfate  do 
mercure,  que  je  décrirai  bientôt  (un  de  ces  éléments  vaut  presque  deux  éléments 
de  Daniel).  J'ai  plongé  chacune  de  mes  mains  dans  un  bassin  mis  en  communica- 
tion avec  un  des  électrodes  ;  et  dans  ces  conditions  j'ai  laissé  passer  le  courant  d'ii  iir 
manière  continue  pendant  dix  minutes  ù  peu  près,  et  j'aurais  pu  le  supporter 
plus  longtemps.  La  première  fois  que  j'ai  expérimenté  l'action  de  cette  pile,  j'ai 
senti,  après  deux  minutes  de  cette  action  du  courant  continu,  des  contractions 
comme  fîbrillaires,  oscillatoires  dans  les  fléchisseurs  des  doigts  et  du  poignel. 
La  sensation  de  roideur  un  peu  douloureuse  que  j'éprouvais  dans  cette  région 
pouvait  me  faire  croire  à  l'existence  d'un  spasme  continu,  mais  je  ne  pus  le  con- 
stater par  les  mouvements  du  poignet  ou  des  doigts.  Cette  opération  a  été  suivie 
d'un  sentiment  de  fatigue  dans  les  membres  supérieurs.  Le  lendemain,  celle 
expérience,  répétée  de  la  même  manière  et  dans  des  conditions  semblables,  a 
donné  des  résultats  à  peu  près  identiques.  La  sensation  que  j'ai  éprouvée  dans 
les  régions  antérieures  de  l'avaut-bras  et  du  bras  n'était  pas  précisément  dou- 
loureuse, c'était  plutôt  un  sentiment  de  fatigue  assez  pénible.  Bien  des  fois  j'a 
fait  cette  expérience  sur  moi-même,  et  je  l'ai  renouvelée  sur  d'autres  personnes  ; 
j'ai  alors  toujours  observé,  pendant  le  passage  du  courant  continu,  tantôt  les  con- 
tractions fîbrillaires,  tantôt  seulement  une  sensation  de  roideur  dans  les  muscles 
de  l'avant-bras  et  quelquefois  «lu  bras,  mais  cela  d'une  manière  irrégulière.  Celte 
même  expérience,  faite  assez  souvent  sur  les  membres  inférieurs  de  quelques 
sujets  dont  les  pieds  plongeaient  dans  des  bassins  mis  en  communication  avec 
les  pôles  de  la  pile,  n'a  pas  produit  autre  chose  que  de  l'engourdissement  et  de 
la  fatigue;  j'ai  vu  aussi  des  conlraclions  fibrillaires  se  produire.  Chaque  opé- 
ration durait  ordinairement  dix  à  vingt  minutes  (je  reviendrai  sur  ce  sujet  dans 
le  chapitre  III). 

Je  dois  ajouter  que,  dans  toutes  ces  expériences  faites  sur  les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs,  on  sent  à  la  peau  de  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds 
plongés  dans  l'eau  des  bassins  électrodes  des  picolemenls,  qui  augmentent  pro- 
gressivement, et  sont  bientôt  remplacés  par  une  sensation  analogue  ù  celle  d'un 
fort  sinapisme,  et  que  cependant  on  n'y  observe  point  de  vésicalion,  alors  même 
que  l'opération  a  duré  une  demi-heure  (je  ferai  ressortir  plus  lard  l'imporlance 
de  ce  fait  au  point  de  vue  pratique).  Enfin  la  sensibilité  a  toujours  été  plus  for- 
tement excitée  dans  les  points   correspondants  au  pôle  néjinlif. 
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tiini,  pr.t'.oMi;.'  iiii  ccilaiii  tciiijis  dans  1rs  iici'ls  on  dans  les  incmljres 
i\'[i\\  animal,  nnn-si'iilcniml  m  diniiinic  la  loi'c»!  des  monvcîiiH'nls, 
mais  (îiicor»;  <jn'ii  «n  |)i'(>(lnil.  la  paiaiy.sic.  .k;  dcnHUitrcrai  par  la 
suite,  (txpc'i'imcntalcnicnt ,  ([ua  cette  espèce  d'action  ljy[)()slliéiii- 
sanle  n'es!  pas  appn''ciai)le  clie/  l'Iionnne  (voy.  cliai).  III].  Quanta 
l'ai'tion  dn  courant  continu  sui'  la  sensibilitf';,  l)ieii  (pi'ai)i'ès  un  cer- 
tiiin  temps  il  i)roduiso  un  (Miyoïirdissement  au  inend)re  dans  la  con- 
tiimit<''  desquels  on  le  fait  cinuder,  je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse 
le  considérer  connue  un  liypostliénisant  de  la  sensibilité,  ou,  en 
d'autres  termes,  comme  un  anesthésique. 

J.a  sensibilité  de  la  peau  m'a  paru  plus  vivement  excitée  par  le 
courant  galvanique  intermittent  rapide  que  par  le  courant  continu, 
('/est  tout  l'oppose  i)()ur  l'action  organique  exercée  par  ces  courants. 
Ainsi,  la  sensation  cutanée  est  plus  douloureusement  réveillée  par 
un  courant  intermittent  rapide  que  par  un  courant  continu.  Celui- 
ci,  au  contraire,  produit  plus  rapidement  l'érythème,  la  vésication, 
on  la  destruction  de  la  peau.  L'érection  de  papilles  nerveuses, 
l'action  désorgauisatrice  qu'éprouvent  les  tissus  doivent  être  rap- 
portées à  l'influence  du  courant  continu,  l'entrée  et  la  sortie  de  ce 
courant  n'y  contribuent  que  très  faiblement.  C'est  pour  cette  raison, 
sans  doute,  que  le  courant  intermittent  rapide  désorganise  beau- 
coup moins  la  peau  que  le  courant  continu.  Mais,  comme  on  ne 
peut  éviter,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  plus  haut,  l'action  continue 
qui  se  trouve  entre  lecomn;encement  et  la  fm  de  chaque  intermit- 
tence, il  ne  sera  jamais  possible  d'exciter  la  peau  par  le  galvanisme, 
sans  y  produire  un  travail  organique  plus  ou  moins  considérable. 
L'action  calorifique  au  pôle  zinc  est  plus  grande  qu'au  pôle  cuivre 
ou  charbon  (l). 

De  toutes  les  espèces  d'électricités,  c'est  l'électricité  galvanique 
qui  agit  le  plus  vivement  sur  la  rétine,  lorsqu'on  l'applique  à  la 
face  avec  des  rhéophores  humides.  Le  courant  galvanique  dirigé 
sur  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  et  même  sur  leurs  dernières 
ramifications  exerce  une  action  spéciale  sur  la  rétine  en  produi- 
sant trois  sensations  lumineuses  (le  phosphène)  à  chaque  intermit- 
tence. Ces  sensations  se  manifestent,  l'une,  très  forte,  à  la  ferme- 
ture du  courant,  l'autre,  beaucoup  moins  forte,  à  l'ouverture  de  ce 
courant,  et  la  troisième,  tellement  faible,  qu'elle  n'est  appréciable 
que  dans  l'obscurité,  dans  l'intervalle  des  deux  précédentes.  La 
connaissance  de  cette  propriété  spéciale  du  galvanisme,  que  l'on  ne 

(l)  On  sail  égaleraeut  depuis  lougtemps  que  les  autres  phéuoraèues  chimiques 
.  (électrolytiques;  et  physiologiques  sont  plus  prononcés  au  pôle  zinc. 
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nîtmuvo  qu'il  un  de^n''  iuliuinicut  in(Mns  développe;  dans  les  autres 
espèces  d'élecliicitésest  de  la  plus  haute  iujportance  pour  le  médecin, 
comme  on  le  verra  par  la  suite  (1).  Dans  (juehjue  point  de  la  lace  ou 
du  cuir  chevelu  qu'on  appli(iue  les  rhéophores  f;alvani(|ues  humides, 
on  produit  toujours  une  succession  de  sensations  lumineuses  très 
éblouissantes,  même  avec  un  courant  très  faible,  pourvu  (jue  la 
légion  excitée  se  trouve  animée  par  la  cinciuième  paire.  La  tlanmie 
(pii  se  produit  alors  n'impressionne  la  rétine  que  du  côté  où  a  lieu 
l'excitation  {galvanique;  elle  est  d'autant  plus  jurande  et  plus  élin- 
celantequeles  excitateurs  sont  plus  rapprochés  de  la  ligne  médiane; 
enfin,  cette  flanmie  est  perçue  de  chaque  côté,  (juand  les  excitateurs 
galvaniques  sont  placés  tout  à  tait  sur  la  ligne  médiane,  c'est-à-dire 
dans  les  points  où  les  ramifications  de  la  cinquième  paire  de  chaque 
côté  semblent  se  confondre.  On  provoque  même  lephosphène  élec- 
tri(pie  en  galvanisant  la  corde  du  tympan;  ce  que  je  ne  puis  pro- 
duire avec  l'électricité  d'uiduclion  (je  reviendrai  sur  ce  sujet  en 
temps  opportun). 

C'est  surtout  sur  la  contractilité  musculaire  que  le  courant  inter- 
mittent galvanique  manifeste  une  puissance  physiologique  infiniment 
plus  grande  ([ue  le  courant  continu. 

La  galvanisation  musculaire  par  intermittences  provo([ue  des  sen- 
sations plus  fortes  que  l'électrisation  musculaire  par  les  courants 
d'induction. 

§  II.  —  Proprîctés  (liérapeutïqucs. 

L'excitation  galvanique  qui,  limitée  dans  la  peau,  peut  y  produire, 
outre  une  sensation  très  vive,  un  travail  organique  plus  considé- 
rable, soit  l'érythème,  soit  la  vésication,  soit  même  l'escharificalion, 
répond  à  certaines  indications  spéciales.  Elle  convient,  par  cxcm[)le, 
dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  d'obtenir  à  la  fois  une  vive  i)e!tur- 
bation  instantanée  et  une  action  durable,  analogue  à  celle  du  moxa 
ou  de  la  cautérisation  par  le  fer  rouge. 

M.  Matteucci(2),  tirant  de  ses  vivisections  i\os  dt'ductions  thérapci!- 
ti(pies,  a  conseillé  l'emj^loi  d'un  courant  continu  ascendant,  connnc 

(1)  Tout  le  monde  sait  que  l'action  de  l'élcctriritr  de  contact  sur  l;i  rclinc  ;i 
été  découverte  par  Volta.  M.  Uemak  a  écrit  que  je  m'en  attribue  la  d('couverlc 
{Ga£vanolhérapie,  ou  de  l'applicalion  du  courant  galvanique  constant  au  traite- 
ment des  maladies  nerveuses  et  jnusculaires,  traduit  de  l'allcinaiid  par  le  doclcm 
Morpaiii,  Paris,  18(i(),  in-8,  p.  44).  J'ai  dit  seulement  (jue  personne,  avant  moi, 
n'avait  observé  que  cette  action  des  courants  yahaiiiques  sur  la  reline  es(  beati 
coup  plus  puissante  ([ue  les  courants  d'induction. 

(2)  Traite  des  phénomènes  éieclro-phijsiulo(ji<iucs  da  ainnuiui.  l'aii?,  IbJl, 
in -S,  p.   110. 
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liypostluMiisant  du  systèrno  nerveux  dans  le  tétanos.  Il  ditciiTil  est 
iialuicl  (II'  penser  (juo  le  passaj^^cî  d'un  eouiant  continu  dans  un 
niciiihrt!  lelanisé  détruit  e(!t  état,  en  amenant  la  paralysie;.  A  l'ap- 
[)ui  de  sa  tliéiuie,  le  célèbre  physicien  cite  un  cas  de  gU(';rison  de 
tétanos  sous  l'inlluence  d'un  courant  continu.  Le  tait  est  irnportiint, 
mais  il  a  besoin  d'être  confirmé  par  de  nouvelles  expériences.  Il  a 
également  essayé  d'établir  sur  les  données  électro-[)liysioloî,Mfiues 
une  méthode  de  galvanisation,  par  courants  continus,  pour  le  trai- 
tement des  paralysies  de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  .le  me 
reserve  d'étudier  la  valeur  de  ces  déductions  éhîctro-thérapeutiqnes 
dans  le  chapitre  III,  consacré  à  ['(examen  cri(i([ae  de  dilTerentes 
méthodes  d'électrisation. 

i^a  galvanisation  musculaire  par  courants  intermittents  pourrait 
certainement  être  employée  avec  avantage  dans  le  traitement  des 
paralysies  du  mouvement,  mais  les  inconvénients  irdiérents  à  cette 
eiipèce  d'électricité  (son  action  calorifique,  le  volume  et  l'incom- 
modité des  électromoteurs  qui  nécessitent  son  emploi)  lui  feront 
toujours  préférer  l'électricité  d'hiduction. 

Les  propriétés  chimiques  de  l'électricité  de  contact  peuvent  être 
avantageusement  appliquées  à  la  thérapeutique.  On  sait,  en  effet, 
quel  heureux  parti  la  chirurgie  peut  tirer  de  l'action  coagulante 
du  galvanisme  sur  le  sang  dans  le  traitement  des  anévrysmes  (1). 

La  galvanisation  de  la  peau  n'est  pas  applicable  au  traitement  de 
l'anesthésie  cutanée,  parce  qu'elle  y  produit  des  vésications  ou  des 
eschares.  Mais  l'action  calorifique  du  galvanisme  peut  être  employée 
({uelquefois  avec  avantage  chirurgicalement  à  la  destruction  de 
certaines  tumeurs,  à  la  cautérisation  de  certaines  plaies;  mais  on 

(  I  )  Bien  que  cette  application  de  l'électricité  galvanique  au  traitement  des 
anévrysmes  soit  abandonnée  depuis  quelque  temps,  il  n'est  pas  impossible  qu'elle 
soit  un  jour  reprise  avec  plus  de  succès.  Je  crois  qu'il  faut  avant  tout  rechercher 
dans  quelles  conditions  doivent  être  combinés  la  grandeur  des  surfaces  et  le 
nombre  des  éléments,  pour  obtenir  plus  d'action  électrolylique,  eu  dissimulant  le 
plus  possible  l'action  caloriflque. 

Le  polc  positif  de  la  pile  exerce  une  action  coagulante,  le  pôle  négatif  possède 
au  contraire  une  propriété  dissolvante.  On  a  eu  l'idée  d'appliquer  cette  propriété 
toute  spéciale  du  pôle  positif  au  traitement  de  certains  dépôts  de  matières  fibro- 
plastiques  qui  se  forment  entre  les  lames  de  la  cornée,  et  qui  sont  connues  sous 
le  nom  de  cornée.  Les  premiers  essais  faits  dans  cette  voie  paraissent  avoir  été 
couronnés  de  succès. 

11  serait  aussi  très  important  d'examiner  si,  daus  toutes  les  applications  des 
courants  galvaniques,  soit  comme  coagulants,  soit  comme  dissolvants,  l'excitation 
produite  par  l'agent  électrique  ne  joue  pas  le  plus  grand  rôle. 
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aurait  tort  d'y  voir  une  action  spéciale.  Le  galvanisme  n'agit  pas 
alors  autrement  que  le  leu  (1).  H  n'est  pas  douteux  (jue,  dans  ces 
cas,  c'est  l'action  calorifique  du  galvanisme  (jui  détruit  les  tissus. 

En  raison  de  la  propriété  qu'il  possède  d'exciter  vivement  la 
rétine,  le  galvanisme  doit  être  applicpié  à  la  l'ace  avec  circonspec- 
tiun.  La  llamme  qu'il  produit  alors  est  tellement  éblouissante, 
((u'elle  pourrait  compromettre  la  vue,  si  l'opération  était  trop  pro- 
longée, les  intermittences  du  courant  trop  rapides,  et  le  courant 
trop  intense.  En  voici  un  exemple  : 

Observation  I.  —  Depuis  un  mois  environ,  j'électrisais  à  l'aide  de  mon 
appareil  électro- dynamique  (appareil  d'induction  marchant  avec  la  pile)  un 
malade  afiFecté  de  paralysie  d'un  côté  des  muscles  de  la  face.  De  l'améliora- 
tion se  produisait  graduellement  ;  chaque  jour  les  excitateurs  étaient  mis  en 
contact  avec  les  muscles  paralysés,  sans  inconvénient,  quoique  l'appareil 
fonctionnât  à  un  degré  assez  élevé  de  puissance.  La  vue  n'en  avait  éprouvé 
aucun  effet  appréciable  ;  le  malade  ne  percevait  aucune  sensation  lumineuse 
pendant  les  opérations.  Un  jour,  l'inventeur  d'un  nouvel  appareil  galvanique 
vint  me  prier  de  vouloir  bien  expérimenter  sa  machine.  N'ayant,  à  ma  con- 
naissancC)  aucun  fait  qui  donnât  lieu  de  craindre  ce  qui  allait  arriver,  je 
dirigeai  le  courant  de  cet  appareil  à  un  degré  moindre  sur  les  muscles  para- 
lysés, qui  se  contractèrent,  mais  beaucoup  plus  faiblement  que  sous  l'in- 
tluence  ordinaire  de  l'appareil  d'induction.  A  l'instant  même,  le  malade  vit 
une  flamme  considérable  dans  l'œil  du  côté  correspondant,  et  s'écria  :  «  Je 
Vois  votre  appartement  tout  en  feu!  »  Il  me  pria  de  suspendre  toute  appli- 

(1)  C'est  en  France  que  l'action  calorifique  du  galvanisme  a  été  appliquée  pour 
la  première  fois,  comme  moyen  de  cautérisation.  Récaraier  et  Pravaz  ont  essayé 
de  détruire  les  cancers  du  col  de  Putérus  à  l'aide  d'un  courant  galvanique,  en 
1841.  Cette  application  du  galvanisme  était  abandonnée  depuis  longtemps,  lors- 
qu'elle fut  reprise  par  le  docteur  Crusel,  de  Saint-Pétersbourg,  qui,  en  1842, 
adressa  sur  ce  sujet  un  mémoire  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris.  M.  Nélaton 
a  fait  aussi  en  1850  des  applications  très  heureuses  de  cette  propriété  calorifique 
du  galvanisme,  et  il  a  été  secondé  dans  ses  opérations  par  M.  Heguauld,  alors  phar- 
macien en  chef  de  la  Clinique,  qui  a  imaginé  une  batterie  galvanique  d'un  petit 
volume,  d'un  usage  facile  et  d'une  puissance  calorifique  très  grande.  M.  Né- 
laton pense  que  ce  mode  de  cautérisation  peut  être  employé  avec  avantage  dans 
les  cas  où  le  point  à  cautériser  est  situé  profondémeut,  dans  le  pharynx,  par 
exemple.  Il  l'a  aussi  employé  avec  succès  pour  détruire  les  tumeurs  ercctiles  en 
conservant  la  peau  (je  laisse  à  cet  habile  chirurgien  le  soiu  d'entrer  dans  les 
détails  de  ces  ingénieuses  applications  du  galvanisme).  Après  M.  Neinton, 
M.  Alph.  Amussat,  et  eu  Allemagne  M.  Middeldorf,  de  Breslau,  ont  employé,  dana 
des  cas  analogues,  et  avec  uon  moins  de  bonheur  que  M.  Nélatou,  la  puissance 
cautérisante  des  courants  galvaniques. 
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calioi).  Lors(iii'il  vvwul  do  son  tb'.oiiisist meut,  il  so  pI.n-niL  fl'uii  Irouhlo 
cunsidiVahlo  do  la  vuo,  oL  suporrul  (jiùl  no  voyait  plus  du  c'6lé  ou  l'opc- 
ralion  avait  étô  l'aile.  L'œil  du  côté  opjjosù  no  |)araissaiL  pas  avoir  î^oufferl. 
Jo  lui  lis  preiKiro  iinmédiateniont  un  h.iin  do  pioiU  ;  des  (pi'il  lui  ronlrô 
chez  lui,  uno  sai^niôe  lui  fut  praticpioe.  La  vuo  ik;  s'amôliora  p:is;  malgrô 
remploi  d'une  série  de  moyens  excitants  et  un  trailemont  rationnel,  on  ne 
put  obtenir  qu'un  léger  amendement  :  la  vue  est  restée  considérablement 
affaiblie. 

C'est  à  cet  accident  que  je  dois  la  découverte  de  cette  action  du 
{galvanisme  sur  la  rétine  infiniment  plus  puissante  que  celle  de  l'élec- 
tricité d'induction;  découverte  qui  m'a  conduit,  à  son  tour,  à  faire 
des  rechercliessur  les  proprif'tés  différentielles  des  diverses  sources 
électriques  pour  la  production  du  phospliène. 

Ce  fait  malheureux,  d'ailleurs  impossible  à  prévoir,  ne  devait  pas 
être  ])erdu  pour  la  science.  Au  contraire,  il  eri  est  ressorti  des  appli- 
cations thérapeutiques  éminemment  utiles  aux  malades  ,  car  il 
démontrait  d'une  part  que  l'électricité  d'induction,  fournie  [)ar 
l'appareil  électro-dynamique,  môme  avec  une  grande  puissance, 
ji'aj^itpas  sensiblement  sur  la  rétine;  d'autre  part,  que  l'électricité 
galvanique,  à  dose  très  faible^  exerce  une  action  très  énergique  sur 
cet  organe.  On  était  donc  en  droit  d'espérer  (jue  l'emploi  bien  réglé 
de  l'électricité  de  contact  produirait  des  modifications  thérapeu- 
tiques utiles  dans  les  affections  purement  nerveuses  de  l'œil.  Ces 
prévisions  ont  été  confirmées  par  l'expérience.  En  résumé  :  1"  Lélec- 
tricité  (jdvaniqac  exerce  une  action  très  vive  sur  la  rétine,  lorsque 
l'excitation  est  dirigée  sur  un  des  points  où  se  ramifie  la  cinquième 
paire.  2"  Cette  espèce  d'électricité  peut  être  un  excellent  agent 
thérapeutique  dans  les  affections  purement  dynamiques  de  la  vue. 
3^  Au  contraire,  l'électricité  d'induction  provenant  de  l'appareil 
électro-dynamique  agit  très  faiblement  sur  la  rétine,  ix"  Or,  pré- 
cisément par  la  raison  que  l'électricité  d'induction  est  insuthsanle 
lorsqu'il  est  nécessaire  de  stimuler  la  rétine,  elle  convient  exclusi- 
vement quand  il  faut  provoquer  la  contractilité  musculaire  a  la 
face,  sans  exposer  cette  même  rétine  aux  dangers  d'une  surexci- 
tation. 

ARTICLE  m. 

ÉLtCTRIClTÉ    D'IXDUCTIOX. 

Bien  qu'il  n'entre  pas  dans  mon  sujet  d'exposer  ici  les  principe., 
qui  président  au  développement  des  courants  d'mduction  (ce  qee 
1  on  trouve  dans  tous  ks  traites  de  physique),  je  crois  ncces.>aire 


KLKCTIUCITK    l/iNDUCTION.    —    PlIYSIOLOfilE.  17 

(le  consacrer  (jiiel(|ii('s  coiisidéralioiis  générales  à  rétude  de  ces 
principes,  qui  doivent  toujours  être  présents  à  l'esprit  de  celui 
qui  s'occupe  de  l'application  de  celt(;  espèce  d'électricité  aux  sciences 
on  à  la  pratique  médicales. 

Les  appareils  d'induction  prennent  leur  source,  on  le  sait,  soit 
dans  une  pile,  soit  dans  un  aimant  artificiel.  Ces  appareils  sont 
connus  dans  la  science,  les  premiers  sous  la  dénomination  d'appa- 
reils électro-dynamiques,  les  seconds  sous  celle  (V appareils  électro- 
magnétiques. Les  uns  et  les  autres  se  composent  d'un  (il  de  cuivre 
rouge,  recouvert  de  soie,  d'un  diamètre  et  d'une  longueur  variables, 
et  enroulé  en  spires  serrées  de  manière  à  former  une  hélice,  au 
centre  de  lacjuelle  on  place  ou  un  fer  doux  ou  un  aimant.  Dans 
la  plupart  des  appareils  électro-dynamiques,  un  second  fil  de  cuivre 
plus  fin  et  plus  long,  est  enroulé  sur  le  premier  et  forme  une  seconde 
hélice.  Les  appareils  électro  -  magnétiques  usuels  n'ont  jamais 
qu'un  seul  hl,  enroulé  sur  l'électro-aimant  ou  sur  chaque  bras  de 
l'aimant. 

On  sait  que  pour  mettre  en  action  un  appareil  électro-dynamique 
composé  de  deux  hélices,  on  établit  une  communication  entie  les 
extrémités  d'un  circuit  formé  par  un  électromoteur  et  par  le  fil 
enroulé  sur  le  ter  doux  central  (fil  de  la  première  hélice).  A  l'in- 
stant où  ce  circuit  est  fermé,  il  s'opère  une  modification  électrique 
dans  l'état  du  fil  et  aussi  dans  l'état  du  fer  doux,   qui  s'aimante 
temporairement.  Si  ensuite  le  circuit  est  ouvert,  il  en  résulte  une 
nouvelle  modification   électrique  et  magnétique,   car  l'électricité 
naturelle  du  fil  reprend    son  état  normal,  et    le  fer  doux  perd 
son  aimantation.  C'est  seulement  au  moment  où  ces  modifications 
sont  produites  (jue  se  manifestent  dans  la  première  hélice  les  phé- 
nomènes d'induction,  par  rinUuence  mutuelle  des  spires  et  de 
l'aimant  temporaire  sur  les  spires  elles-mêmes,  tandis  qu'on  n'ob- 
serve aucun  phénomène  physique  ou  physioiogi(iue  dans  leur  inter- 
valle. En  ettet,  place-l-on  dans  le  circuit  de  son  courant  un  organe 
contractile  vivant,  un  muscle  de  grenouille,  par  exemple,  à  l'instant 
où  ce  circuit  est  fermé,  ce  muscle  se  contracte  et  rentre  dans  son 
état  de  repos.  Vient-on  alors  à  ouvrir  le  courant,  le  muscle  entre 
encore  en  contraction;  mais  alors  la  contraction  est  beaucoup  plus 
forte  que  la  première.  On  produit  les  mêmes  pluinomènes  électro- 
physiologiques avec  le  courant  provenant  du  fil  fin  enroulé  sur 
la  première  hélice  et  induit  par  elle.  De  plus,  si,  au  lieu  d'un 
muscle,  on  place  un  galvanomètre  dans  le  circuit  du  lil  fin,  on  voit 
l'aiguille  du  galvanomètre  se  dévier  à  la  fermeture  et  à  l'ouverture 
du  courant,  mais  chaque  fois  en  sens  contraire. 

Diicnr.NNK.  2 
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Le  coiiraiil  iiisliiiiliiiK'  (|ui  se  dévolopix;  dans  la  (IciixiciiH'  ln'lic(;, 
an  indiiiciil  on  l'on  l'crmc!  U)  ciHinnit  Inniic  pai-  la  pile  cl  le  (il  de 
la  jMcniicrc  luîlicc,  inarclic  en  sens  contrairi;  iïu  (omant  d<'  la  pik;. 
C'est  pour  (X'tte  raison  sans  donto  (pi'il  a  (]U\  app(.'l(''  courant  induit 
inverse  (ou  négatil").  Au  contraire,  U;  courant  instantané  cn^endié 
dans  la  deuxième  liélice  au  moment  où  l'on  interrompt  celui  de  la 
pile,  suit  la  même  direction  que  son  courant  géncraleui',  d'où  lui 
vient  1(3  nom  de  courant  induit  direct  (ou  positil). 

(^iKujue  inlermitten(;e  du  courant  se  compose  (lon('  (h;  deux  phé- 
nomènes d'induction  :  l'un  au  monient  où  le  contact  a  lieu,  et 
l'autre  (juand  il  cesse. 

Le  courant  qui  se  développe  dans  le  premier  iil  est  appelé  par 
les  auteurs  exti  a-courant  ou  courant  inducteur  ;  celui  du  fil  qui 
lui  est  superposé  est  connu  sous  le  nom  de  courant  induit  de  pre- 
mier ordre.  Je  les  avais  appelés  primitivement  courant  de  premier 
ordre  et  courant  de  second  ordre.  Je  renonce  aujourd'hui  à  ces  déno- 
minations pour  ne  pas  jeter  la  confusion  dans  le  langa^^e  scienti- 
fique usuel,  bien  que  la  nouvelle  nomenclature  que  je  proposais  fût 
plus  rationnelle  et  plus  physiologique.  Toutefois  je  ne  me  servirai 
pas  des  termes  en  usage  pour  designer  ces  différents  courants, 
parce  qu'ils  seraient  mal  interprétés  par  la  généralité  des  médecins 
qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec  l'historique  de  l'ancienne  nomen- 
clature. Je  désignerai,  à  l'avenir,  l'extra-courant  sous  le  nom  de 
courant  de  la  première  hélice,  et  le  courant  de  piemier  ordre  des 
auteurs  sous  celui  de  courant  de  la  deuxième  hélice.  J'espère  que  ces 
dénominations,  parfaitement  claires  pour  tout  le  monde  et  qui  ne 
contrarient  en  rien  les  théories  plus  ou  moins  exactes  des  physi- 
ciens, seront  généralement  acceptées  par  les  médecins  (1). 

(1  )  Des  recherches  expériineotales  que  j'ai  publiées  déjà  depuis  plusieurs  années, 
et  que  je  vais  bientôt  exposer,  recherches  dont  personne  ne  conteste  l'exactitude, 
bien  que  quelques  observateurs  les  aient  interprétées  diversement,  ont  démontré 
d'une  manière  incontestable  que  les  deux  courants  d'induction  dont  il  est  ici 
question  possèdent  des  propriétés  spéciales,  et  qui  dépendent  non-seulement  de 
la  longueur  et  de  la  section  de  leurs  fils ,  mais  aussi  de  leur  mode  d'induction. 
Il  était  donc  nécessaire  de  désigner  ces  courants  p;ir  des  dénominations  parfai- 
tement claires  et  précises;  mais  il  me  fallut  pour  cela  modifier  la  nomenclature 
des  courants  d'induction.  C'est  toujours  une  chose  grave  que  de  porter  atteinte 
au  langage  usuel,  sans  absolue  nécessité.  Aussi  ai-je  à  me  justifier  d'avoir  essayé 
de  désigner  d'une  manière  plus  claire  le  courant  dont  nous  nous  occupons.  Je  dois 
peut-être  rappeler  comment  s'est  formée  la  nomenclature  des  courants  d'induction. 

Il  est  arrivé,  à  l'égard  des  faits  d'iiîduclion  électrique,  ce  qui  arrive  dans 
beaucoup  d'autres  circonstances  :  la  nomenclature  s'est  formée  successivement  en 
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Examinons  maintenant  cv.  qni  s(î  passe  quand  on  mot  on  action 
nn  ap[)areil  él(;('tro-m{ignéti(|ue.  Un  fer  doux  est  placé  à  une  petit(; 
distance  des  [)ùles  de  l'aimant,  de  manière  à  pouvoir  s'en  éloi{^ner 
ou  s'en  rapprocher  par  un  mouvement  rolatoire.  Mettons  d'al)ord 
ce  ter  doux  en  croix  avec  l'aimant,  ei  fermons  le  circuit  lormé  par 

raison  de  la  marche  pr()j,'ressivc  de  la  science.  La  prorniére  découverlc  de  M.  Vn- 
raday  a|)prctKiit  seiileincnl  aux  physiciens  qu'un  lil  nidalliquc  fin,  enroulé  sur 
un  premier  fil  parcouru  |)ar  un  courant,  devenait  lui-mnnt;  le  siège  d'un  courant 
instantané,  quand  on  ferinait  ou  que  l'on  ouvrait  le  premier  circuit  lormé  par 
le  premier  fil  également  métallique.  On  eut  dès  lors  les  expressions  de  courant 
induit,  —  c'est  celui  du  fil  fin,  — et  de  courant  inducteur,  — c'est  celui  qtii  vient 
de  la  pile.  Mais  il  se  trouva  ensuite  que  les  spires  du  fil  inducteur  luiniéme  agis- 
saient les  unes  sur  les  autres,  de  telle  sorte  qu'il  s'y  développait  aussi  un  courant 
spécial  induit  au  moment  de  la  clôture  ou  de  rouverture  du  circuit.  On  désigna 
ce  courant  distinct  de  celui  qui  provient  de  la  pile,  quoique  se  produisant  dans  le 
même  lieu,  par  le  nom  d'exlra-courant.  Puis  ou  découvrit  que  des  hélices  séparées, 
superposées  à  une  première  spirale  que  traverse  le  courantd'une  pile,  s'induisaient 
l'une  l'autre,  et  que  l'on  avait  ainsi  une  suite  de  courants  secondaires  induits.  Il 
fallut  distinguer  ces  courants  par  des  noms  particuliers,  MM.  Henry  de  Prin- 
ceton, Becquerel,  Abria,  de  La  Rive,  Pouillct,  etc.,  adoptèrent  ceux  de  courante 
du  deuxième  ordre,  du  troisième,  du  quatrième,  du  cinquième  ordre,  etc.,  pour 
les  courants  de  la  deuxième  hélice,  de  la  troisième,  de  la  quatrième,  etc.  Mais, 
par  une  coutradiction  singulière,  ils  conservent  le  nom  ù' extra-courant,  déjà 
usuel,  pour  le  courant  induit  de  la  première  spirale,  ou  hélice,  et  ils  appelèrent 
courant  du,  premier  ordre  le  courant  de.  la  pile,  le  [)remier  courant  inducteur.  Ils 
reconnurent  d'ailleurs  que  l'extra-courant,  produit,  conmie  on  dit,  par  I  induc- 
tion du  courant  inducteur  sur  lui-même,  se  comportait,  à  tous  égard»,  comme 
les  autres  courants  induits,  auxquels  il  devait  être  assimilé.  J'ai  jugé,  en  con- 
séquence, plus  rationnel  de  donner  à  cet  extra-courant,  a  ce  premier  courant 
induit,  le  nom  de  courant  d'induction  du  premier  ordre,  d'après  le  principe  même 
de  la  nomenclature  établie  par  les  physiciens  que  j'ai  cites.  Voilà  comment  on 
trouve  des  courants  induits  de  premier  et  de  second  ordre,  dans  mes  appareils 
électro-dynamique  et  électro-magnétique,  dont  les  deux  fils  jouent  le  môme  rôle 
que  la  première  et  la  deuxiècnc  des  spirales,  ou  hélices  super[)Osées,  dont  il  vient 
d'èire  question. 

Ce  court  aperçu  historique  fait  ressortir  l'insuffisance  ou  plutôt  la  confusion  de 
la  nomenclature  des  auteurs.  Pour  tout  houune  qui  n'est  pas  familiarisé  avec  ce 
langage  de  convention  (et  la  généralité  des  médecins  est  dans  ce  cas),  les  uoms 
de  courant  de  premier  ordre,  de  second  ordre,  de  troisième  ordre,  etc.,  désigne- 
ront des  courants  de  même  espèce,  mais  classés  d'une  manière  diiïéronle,  selon 
leurs  caractères  distinctifs  ou  selon  leur  superposition,  et  le  iwm  û\'xlra-courant 
semblera  indiquer  un  courant  d'une  autre  nature. 

Bien  plus,  la  confusion  règne  déjà  dans  le  langage  classique,  car  les  uns  appel- 
lent, comme  on  la  vu  plus  haut,  courant  de  prenner  ordre  le  courant  de  la  pile, 
et  il  en  est  d'autres  qui  lui  conservent  !e  nom  do  courant  inducleur,  réservant  au 
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le  til  (Mirouli',  on  sur  U;  ter  doux  (cofiiriic  dans  r{i|)i)ar(îil  d(!  IMxiiou 
(leCJark),  ou  sni*  raiinaiit  (comme  dans  ra|)j)areil  de  Dujardin  ou 
de  Hreton),  en  plaçant  entre  les  exln'rnilés  libres  d(!  C(!  lil  ou  un 
j^alvanoniètre,  ou  un  muscle  vivant  de  fj;renouiile.  Si  alors  ou  im- 
prime un  mouvement  de  rotation  au  fer  doux,  de  manièn;  qu'il  se 
trouve  en  face  des  pôles  de  l'aimant,  l'aij^uille  s'éloigne  du  méri- 
dien maj^Miétique,  ou  le  muscle  se  contracte;  puis  l'aiguille  reprc'ud 
sa  position  normale,  ou  le  muscle  reste  en  repos.  Si  un  nouveau 
mouvement  rolatoire  est  imprime';  au  fer  doux,  de  telle  sorte  que  ses 
extrémités  s'éloignent  de  l'aimant  pour  se  placer  en  croix,  une  nou- 
velle déviation  a  lieu  dans  l'aiguille  du  galvanomètre;  mais  cette 
déviation  a  lieu  dans  un  sens  contraire  à  la  première,  et  l'on  observe 
une  nouvelle  contraction  musculaire  aussi  forte  que  la  première. 

Ces  phénomènes  d'induction  se  produisent  dans  les  appareils 
électro-magnétiques  de  la  même  manière  que  dans  les  appareils 
électro-dynamiques,  c'est-à-dire  en  vertu  d'une  moditication  ap- 
portée dans  l'état  de  l'aimant  et  de  son  fer  doux,  et  dans  celui  du 
fil  de  cuivre  enroulé  sur  le  fer  doux  ou  sur  l'aimant. 

En  voici  la  théorie  :  Quand  le  fer  doux  est  mis  en  rapport  avec 
l'aimant,  l'électricité  naturelle  du  fer  doux  est  décomposée  par  le 
premier,  et  les  pôles  contraires  s'attirent  et  se  recomposent;  il  en 
résulte  une  neutralisation  de  l'aimant  artificiel  et  une  moditication 
dans  l'électricité  du  fil  de  cuivre  qui  est  induit,  et  alors  aussi  les 
spires  s'influencent  mutuellement;  quand  le  fil  doux  est  éloigné 

courant  de  la  deuxième  hélice  celui  de  courant  du  premier  ordre.  Enfin  M.  de 
Moncei  dislingue  les  courants  des  deux  premières  hélices  par  les  noms  de  cou- 
rant primaire  et  de  courant  secondaire.  Laquelle  de  ces  diverses  nomenclatures 
est  la  nomenclature  classique? 

En  attendant  que  Ton  veuille  bien  s'entendre,  qu'il  nous  soit  permis  de  de- 
mander pourquoi  on  semblerait  rejeter  de  la  classe  des  courants  celui  de  la 
première  hélice,  en  l'appelant  extra- courant. 

En  résumé,  dans  les  appareils  électro-dynamiques,  au  lieu  d'exclure,  pour  ainsi 
dire,  de  la  famille  des  courants  d'induction  le  courant  de  la  première  hélice  sous  la 
dénomination  d'extra-courant,  tout  le  monde,  je  l'espère  du  moins,  trouvera  qu'il 
eût  été  plus  rationnel  ou  plus  philosophique  de  l'appeler  courant  de  premier 
ordre,  puisque  les  autres  courants  supérieurs,  qui  s'en  distinguent  d'ailleurs  par 
des  propriétés  spéciales,  ont  été  désignés  par  les  physiciens  suivant  leur  ordre  de 
superposition,  sous  la  dénomination  de  courants  de  deuxième,  troisième,  qua- 
trième, cinquième  et  sixième  ordre.  Mais  afin  de  ne  pas  jeter  le  trouble  dans  le 
langage  usuel,  au  lieu  d'appeler  l'extra-courant;  courant  de  premier  ordre,  je  lui 
donnerai,  comme  je  l'ai  dit  ci-dessus,  le  nom  de  courant  de  la  première  hélice, 
et  désignerai  le  courant  qui  lui  est  supérieur  par  celui  de  courant  de  la  deuxième 
hélice. 
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d(î  raiinant  par  un  mouvement  de  rotation,  le  fluide  magnétique 
de  cet  aimant  reprend  sa  liberté,  et  s'accumule  à  chacune  de  ses 
extrémités  ;  le  fer  doux,  dont  la  polarisation  cesse  à  l'instant,  reprend 
son  état  naturel,  se  recompose,  et  le  lil  de  cuivre  éprouve  une 
nouvelle  induction. 

Si,  en  même  temps  que  ces  modifications  électriques  ont  lieu, 
on  interrompt  le  circuit  formé  par  le  lil,  la  puissance  de  l'induc- 
tion augmente  dans  des  proportions  considérables.  Presque  tous 
les  appareils  électro-magnétiques  sont  disposés  de  manière  que  les 
solutions  du  courant  ne  s'opèrent  qu'au  moment  où  le  ter  doux 
arrive  en  face  de  l'aimant.  Il  en  résulte  qu'ils  produisent,  par  révo- 
lution du  fer  doux,  une  action  inductrice  très  faible,  inappréciable 
chez  l'homme,  et  une  autre  forte:  la  première  a  lieu  quand  le  fer 
doux  est  placé  en  croix;  la  seconde,  quand  il  est  mis  en  rapport 
avec  l'aimant. 

Dans  les  appareils  électro-magnétiques  les  interruptions  du  cou- 
rant s'opèrent  à  l'aide  d'une  petite  bobine  (commutateur)  placée 
sur  l'axe  du  fer  doux  [armature).  Celui-ci  est  mis  en  mouvement 
par  un  mécanisme  particulier,  composé  d'une  petite  roue  à  pivots, 
engrenée  dans  une  grande  roue  dentelée,  de  telle  sorte  que  le 
mouvement  rotatoire  du  fer  doux  peut  être  exécuté  avec  une  grande 
rapidité. 

Cette  rapidité  du  mouvement  rotatoire  est  une  condition  essen- 
tielle de  force  et  même  de  vie  pour  les  appareils  électro-magnéti- 
ques. Je  vais  essayer  de  le  démontrer. 

Lorsqu'on  ouvre  le  courant  d'un  appareil  électro-dynamique, 
l'induction  et  l'aimantation  du  fer  doux  cessent  brusquement  avec 
leur  cause  productrice,  et  le  passage  d'une  grande  intensité  magné- 
tique à  zéro  se  fait  subitement  et  sans  transition  dans  le  fer  doux 
central  de  la  bobine.  Telle  est  la  principale  cause  de  la  plus  grande 
puissance  de  l'induction  dans  les  électro-aimants.  Mais  les  choses 
se  passent  différemment  dans  les  appareils  électro-magnétiques. 
Supposez  le  courant  magnétique  établi  par  la  juxtaposition  du  fer 
doux  contre  les  pcMes  de  l'aimant,  l'ouverture  de  ce  courant  n'aura 
lieu  qu'au  moment  où  le  fer  doux  se  trouvera  en  croix  avec  les 
extrémités  de  l'aimant.  Si  le  fer  doux  décrit  lentement  un  arc  de 
cercle  pour  se  placer  perpendiculairement  à  l'aimant,  le  courant 
magnétique  établi  entre  l'aimant  et  le  fer  doux  diminue  insensible- 
ment jusqu'à  ce  qu'il  arrive  à  zéro. 

Mais  si  le  fer  doux  tourne  avec  rapidité,  le  passage  du  courant 
magnétique,  du  maximum  à  zéro,  est  opéré  dans  un  temps  si  court, 
que  ce  passage  équivaut  presque  à  une  interruption  brusque  du 
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couiaiil,  coiiimc  dans  les  apparoils  volta-clrcliifiiics,  et  il  m  ri'siiltr 
une  iiidiiclioii  puissante.  On  coiiroif,  (l«'s  loi's,  (pic  hi  WnTAt  i\v,  l'in- 
(luctioii  dans  les  appareils  électro  Fiia^;n<''ti(pH;s  devi'a  r'tiJMl'aiitant 
plus  grande  (pn*  la  rotation  du  1er  doux  sera  plus  rapidfî.  (dom- 
inent se  lait-il  alors  (pie  dans  e(;s  appareils  l'intensité  du  eourant 
diminue  au  delà  d'une;  certaine  vitesse  d(îs  int(M'niitt(M)C(3S,  eommo 
cela  arrive  aussi  dans  les  appaicils  éleetro-dynamirpies  avec  la  roue 
de  Massoii?  Ce  phénomène,  (jnia  longtemps  tourmenté  la  plupart  des 
l)hysieiens,  est  ])ro(luit  par  une  cause  mécani(pu3  et  (h'fpend  d'un 
vice  de  construction,  ainsi  (pie  j(;  le  démontrerai  plus  tard. 

Avant  mes  recherches,  les  appareils  électro-magnétiques  ne  pos- 
sédaient (lu'une  hélice,  .l'ai  fait  construire  un  appareil  électro- 
magn«Hi(]ueà  double  induction,  dont  les  deux  hélices  superposées  et 
fixées  sur  l'aimant  jouissent,  ainsi  (pie  je  le  démontrerai  bientôt, 
de  proprit'lés  différentielles,  comme  les  hélices  des  appareils  électro- 
(lynanncjues  à  double  courant.  La  description  et  la  théorie  en  seront 
exposées  dans  le  chapitre  JV. 

En  résumé,  les  considérations  [)récédentes  démontrent  que,  non^ 
seulement  l'électricité  d'induction  ne  peut  fournir  de  courant  con- 
tinu, puisqu'elle  est  essentiellement  intermittente  ou  instantanée, 
mais  encore  que  chaque  intermittence  se  compose  de  deux  courants 
en  sens  contraire.  Il  est  établi  aussi  que  le  courant  qui  se  produit  à 
la  fin  de  chaque  intermittence  est  le  seul  qui  exerce  une  action 
physiologique  puissante.  Enfin,  les  appareils  électro- magnétiques 
usuels  ne  peuvent  fonctionner  (ju'avec  des  intermittences  rapides, 
tandis  que  les  appareils  électro-dynamiques  fournissent  des  cou- 
lants à  intermittences  lentes  et  rapides  à  volonté. 

§  I.  —  Propriétés  pliysiolos^iqucs  difrérentielles  dii  courant  de  la 
première  iiélice  et  du  courant  de  la  deuxième  liéliee. 

L'excitation  de  la  peau  par  l'électricité  d'induction,  quelque 
longue  que  soit  l'opération,  quelque  intense  que  soit  le  courant, 
ne  produit  pas  d'autre  action  organique  que  l'érection  des  papilles 
ou  un  peu  d'érythème.  Il  faut  savoir  cependant  qu'il  est  des  sujets 
chez  lesquels  la  peau  s'enttamme  sous  l'intluence  de  la  cause  la 
plus  légère,  et  qu'il  suffit  de  l'électrisation  cutanée  par  le  courant 
de  la  deuxième  hélice,  qui  exerce  une  action  élective  sur  la  sensi- 
bilité de  la  peau,  comme  on  le  verra  plus  loin,  pour  provoquer  des 
érythèmes  qui  peuvent  durer  plusieurs  jours. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  n'établit  pliysiologiquement 
aucune  différence  entre   l'électricité  qui  arrive  aux  organes  par  la 
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voie  (lu  courant  d'iiidufîlioii  de  hi  première  hélice,  et  celle  (|ui  leur 
est  envoyée  par  le  courant  d'induction  de  la  seconde.  Voici  cepen- 
dant des  laits  qui  prouvent,  d'une  manière  incontestable,  que 
chacun  de  ces  courants  jouit  de  propriétés  physiologiquement  spé- 
ciales (1). 

A.  —  Le  courant  de  la  deuxième  hélice  excite  plus  vivement  la  rétine  que  celui 
de  la  première  hélice,  lorsqu'il  est  appliqué  à  la  face  ou  sur  le  globe  ocu- 
laire, par  l'intermédiaire  des  excitateurs  humides. 

Cette  propriété  spéciale  du  courant  de  la  deuxième  hélice,  de 
produire  des  sensations  plus  lumineuses  que  le  courant  de  la 
seconde  hélice,  est  infiniment  plus  développée  dans  mon  appareil 
électro-magnétiquequedans  mon  appareil  électro-dynamique.  Ainsi 
tous  les  points  de  la  face  excités  par  le  courant  de  la  deuxième 
hélice  de  l'appareil  électro-magnétique  agissent  puissamment  sur  la 
rétine,  même  à  des  doses  très  faibles;  tandis  que  le  courant  de  la 
deuxième  hélice  de  l'appareil  volta-électrique  ne  peut  produire  de 
sensation  lumineuse  que  sous  l'influence  d'un  courant  comparati- 
vement plus  intense,  et  cela  seulement  lorsque  les  rhéophores  hu- 
mides sont  placés  à  l'émergence  des  nerfs  de  la  cinquième  paire  ou 
sur  le  globe  oculaire.  La  flamme  que  l'on  perçoit  alors  est  plus 
pâle  que  celle  qu'on  obtient  avec  le  courant  de  la  deuxième  hélice 
de  l'appareil  électro-magnétique,  et  impressionne  moins  vivement 
la  rétine.  Le  courant  de  la  première  hélice  de  l'appareil  électro- 
magnétique ne  produit  pas  plus  d'impression   lumineuse  que  celui 

(jj  Abriaa  seulement  cherché  à  établir  comparativement  la  puissance  de  l'ac- 
tion physiologique  des  deuxième,  troisième,  quatrième,  cinquième,  sixième  et 
septième  hélices,  ou  ,  dans  le  langage  usuel,  de  premier,  second,  troisième, 
quatrième,  cinquième  et  sixième  ordre,  mais  il  n'a  pas  étudié  l'action  différen- 
tielle (le  rexlra-courant  (courant  de  la  première  hélice)  et  du  courant  de  premier 
ordre  (courant  de  la  deuxième  hélice),  seule  action  différentielle  qu'il  importe  à 
la  pratique  de  connaître,  car  les  actions  différentielles  désignées  par  Abria  sont 
insignifiantes  au  point  de  vue  thérapeutique.  Je  ferai  en  outre  remarquer  qu'il 
n'existe  aucune  ressemblance  entre  ces  recherches  d'Abria  et  les  miennes.  En  effet, 
cet  expérimentateur  prenait  dans  les  mains  les  cylindres  rhéophores  pour  comparer 
l'action  différentielle  des  courants  d'induction  de  divers  ordres,  et  quand  un  cou- 
rant lui  donnait  des  secousses  plus  grandes  dans  les  membres  supérieurs,  il  en 
concluait  que  sa  puissance  physiologique  était  plus  grande,  voilà  tout.  Dans  mes 
expériences  ion  le  verra  bientôt),  je  commence  par  égaliser  la  force  des  courants 
que  je  veux  comparer  l'un  à  l'autr.',  puis  j'étudie  leur  action  différentielle  sur  la 
sensibilité  cutanée,  musculaire,  rétinienne,  etc.  Abria  ne  pouvait  faire  ces  recher- 
ches, car  il  ne  savait  pas  localiser  la  force  électrique  dans  les  organes,  ce  qui 
exige  avant  tout  des  connaissances  anatomiques  et  physiologiques  spéciales. 
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d(î  ra[)|)ai'<'il  cIcctfo-dMiaurKiiit'.  Kiiliii,  la  ^(•iisali(ni  limiiiicnsc 
(|ui  est  <lii(;  à  raclioii  du  coiiraiil  de  la  dciixiciiic  liclicf;  de  l'ap- 
pareil t'l('ctr(>-iiia{^ii('li(juc  csl  loin  iVvivv.  aussi  loitc  (juc  va'Wc.  (juOii 
excite  j)ar  les  appareils  eleetro-iiioteiiis. 

B._  Le  courant  de  la  deuxième  hélice  excite  |»lus  vivement  la  sensibilité  cutanée 
que  le  courant  de  la  prcmicre  hélice. 

Voici  l'expérience  dans  lacpielhî  on  constate  ce  [)liénoniène.  Fdl(; 
se  fait  à  l'aide  de  deux  appareils  éleclro-dynann([ues  ou  électro- 
magnétiques, dont  l'un  fournit  un  courant  de  lapreinièreMiélice,  et 
l'autre  un  courant  de  la  seconde  hélice.  Ces  appareils  étant  en 
activité,  on  les  gradue  de  telle  sorte  (|ue  tous  deux  agissent  sur  la 
contractilité  muscidaire  à  force  égale.  Si  alors  on  excite  la  sensi- 
bilité cutanée  alternativement  avec  chacun  de  ces  appareils,  on 
observe  (jue  la  sensation  est  infiniment  moins  forte  sous  l'influence 
du  courant  de  la  première  hélice  que  sous  celle  du  courant  de  la 
seconde  hélice. 

Telles  sont  les  propriétés  différentielles  des  courants  de  la  pre- 
mière et  de  la  seconde  hélice,  propriétés  dont  la  découverte  re- 
monte à  1868,  dont  j'ai  donné  connaissance  à  l'Académie  des 
sciences  en  1869,  et  qui  ont  été  exposées  dans  la  précédente  édition 
de  ce  livre  en  1855.  Depuis  lors,  mes  recherches  sur  les  propriétés 
différentielles  des  courants  d'induction  ayant  été  rendues  plus  faciles 
par  un  commutateur  des  hélices  que  j'ai  ajouté  à  mes  appareils, 
et  à  l'aide  duquel  je  passe  rapidement  de  l'une  à  l'autre  hélice,  de 
manière  à  mieux  compaier  leurs  effets  physiologiques,  j'ai  observé 
que  les  courants  d'induction  jouissent  d'autres  propriétés  spé- 
ciales non  moins  importantes  pour  la  physiologie  et  la  théra- 
peutique. Je  vais  les  exposer.  Dans  les  expériences  où  l'on  peut 
démontrer  l'existence  de  ces  nouvelles  propriétés,  il  faut  égaliser 
d'abord  la  puissance  physiologique  de  chaque  hélice  en  tenant  un 
rhéophore  humide  dans  chaque  main.  (On  sait  que  lorsqu'on  se 
place  de  cette  manière  dans  le  circuit  d'un  courant  d'induction, 
chaque  intermittence  de  ce  courant  provoque  dans  les  membres 
supérieurs  une  secousse  qui  retentit  dans  les  poignets,  les  coudes, 
les  épaules  et  même  dans  la  poitrine,  selon  la  force  du  courant.) 

C.  —  Le  courant  de  la  première  hélice  excite  plus  vivement  que  celui  de  la 
deuxième  la  sensibilité  de  certains  organes  placés  plus  ou  moins  profondé- 
ment sous  la  peau. 

Voici  comment  j'ai  été  mis  sur  la  voie  de  ce  fait  important.  Répé- 
tant un  jour  avec  W.  Béclard,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 


KI.KCTHICITK    d'induction.    —     PnYSI()LO(;lE.  2'y 

niédtîciiiL',  Uis  ex[)érit'ncos  (jui  (lémoiitr(!nt  les  propriétés  (li(V(*rcn- 
tielles  des  courants,  et  (|uo  j'ai  exposées  précédemirient,  mon  savant 
conlrére  nu;  (il  remar(|iier(jU(î  le  coiiranl  de  la  première  liéli(;e  [)ro- 
duisail  chez  lui  une  sensation  beaucoup  plus  vive  que  la  deuxième 
hélice,  lorsqu'il  tenait  dans  la  même  main  les  rhéophores  humides. 
Cette  observation  m'engagea  à  faire  une  série  de  nouvelles  expé- 
riences qui,  répétées  souvent  et  sur  un  grand  nombre  de  sujets, 
m'ont  dnnné  des  résultats  toujours  identiques. 

Si,  après  avoir  égalisé  la  force  des  courants  de  la  [)remière  et  de 
la  seconde  hélice,  en  prenant  un  rhéophore  humide  dans  cliaque 
main,  de  manière  à  obtenir  des  secousses  égales  en  force,  qui  reten- 
tissent, par  exemple,  jusque  dans  les  coudes,  on  compare  fie  nou- 
veau leur  action,  en  tenant  les  cylindres  dans  la  même  main  lar- 
gement humectée  (il  est  bien  entendu  qu'ils  ne  doivent  pas  se 
toucher),  on  éprouve  dans  celte  main  une  sensation  plus  vive, 
plus  pénétrante  sous  l'influence  du  courant  de  la  première  hélice 
qu'avec  la  seconde  hélice.  Ces  phénomènes  de  sensibilité  sont 
d'autant  plus  prononcés,  que  les  intermittences  sont  plus  rapides. 
Les  sensations  et  les  contractions  limitées  à  la  main  qui  tient  les 
deux,  rhéophores  humides  résultent  de  l'action  directe  du  courant 
sur  les  nerfs  sous-cutanés  de  la  face  palmaire  de  la  paume  de  la 
main  et  des  doigts,  et  sur  les  muscles  de  cette  région. 

Le  courant  de  la  première  hélice  fait  éprouver  également  une 
plus  vive  sensation,  lorsqu'(m  dirige  son  action  sur  les  muscles  des 
autres  régions  du  corps. 

Il  est  quelques  muscles  sur  lesquels  il  est  facile,  à  cause  de  leur 
isolement,  de  constater  cette  action  spéciale  du  courant  de  la  pre- 
mière hélice'sur  la  sensibilité  musculaire.  Je  citerai,  comme  exemple, 
le  deltoïde,  le  long  supinateur,  sur  la  partie  moyenne  duquel  on 
place  les  deux  éponges  excitntrices,  aussi  rapprochées  que  possible. 
Si  dans  ces  expériences  on  place  les  deux  courants  dans  des  con- 
ditions identiques,  en  égalisant  leur  tension  (à  l'aide  d'un  tube  à 
eau),  on  voit  combien  le  courant  de  la  première  hélice  excite 
davantage  la  sensibilité  musculaire.  Mais  lorsqu'on  expérimente 
sur  des  régions  ou  les  couches  musculaires  sont  plus  ou  moins 
épaisses  et  qui  sont  superposées,  la  différence  d'action  des  deux 
courants  sur  la  sensibilité  musculaire  est  moins  facile  à  démontrer, 
(;ar  le  courant  de  la  deuxième  hélice  possédant  plus  de  tension 
que  celui  delà  première  hélice,  ainsi  que  je  le  démontrerai  bientôt, 
les  recompositions  sont  plus  profondes,  et  une  grande  quantité  de 
fibres  musculaires  entrant  en  contraction,  la  sensation  est  pro- 
portionnellement augmentée. 
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Il  ctail  l'iitioimcl  de  prévoir  (|iic  la  scMisibilitt!  (rimlies  or^aiios 
plus  on  moins  jjrolondcinciit  situes  sous  la  peau  (levait  fHro  aussi 
plus  vivement  e\(it(!e  par  \v.  eoui'aiit  (I(î  la  première  iK'liee  (pie  par 
celui  (le  la  seconde.  C'est  ce  (pie  j'ai  conslal(^  pour  plusieurs  (i'(;ntre 
eux  :  les  neits  mixtes,  les  testicules,  la  v(!ssie,  le  rectum;  et  ici 
cette  din'erenc(î  d'excilal)ilit(î(le  la  s(;nsil)ilitt;  par  ('(is  deux  courants 
est  considérable. 

D.  —  I.o  courant  de  lu  douxièmo  héWcc  provoque  des  contractions  rc^'flexcs  plus 
énergiques  (|ue  le  courant  de  la  première  hélice. 

Cette  proposition  découle  des  expériences  précédentes,  (pie  l'on 
peut  compléter  de  la  mani(M'(i  suivante. 

Que  l'on  (égalise  d'abord  l'action  des  deux  courants  sur  la  sensi- 
bilité des  organes  sous-cutanés,  par  exemple  en  tenant  les  rhéopliores 
humides  dans  une  seule  main;  que  l'on  tasse  ensuite  tenir  un  rliéo- 
phore  humide  dans  chaque  main  :  on  constatera  alors  que,  de  ces 
deux  courants  qui  paraissaient  agir  avec  une  force  égale  sur  la 
sensibilité,  celui  de  la  deuxième  hélice  provoque  des  contractions 
qui  remontent  beaucoup  plus  haut  dans  les  membres  supérieurs. 

Il  importe  d'expliquer  le  mode  d'action  physiologique  de  ce  phé- 
nomène. Les  contractions  que  l'on  (jbserve  dans  les  membres  supé- 
rieurs, quand  chaque  main  saisit  un  des  rhéophores  du  courant 
d'induction,  se  manifestent  au-dessus  du  point  excité,  c'est-à-dire 
en  sens  contraire  de  la  marche  de  la  force  nerveuse.  Elles  sont  dues 
à  la  réaction  de  la  moelle  excitée  par  le  courant  électrique  qui  par- 
court longitudinalement  les  membres,  des  extrémités  au  centre.  Je 
reviendrai,  dans  le  chapitre  III,  §  3,  sur  ce  mode  d'éleclrisation, 
que  j'ai  appelé  par  action  réflexe. 

E.  —  Lorsque  des  rhéophores  humides  sont  appliqués  sur  la  surface  cutanée,  le 
courant  de  la  deuxième  hélice  pénètre  plus  profondément  dans  les  tissus 
que  le  courant  de  la  première  hélice. 

Voici  comment  la  notion  de  ce  phénomène  m'a  été  révélée.  Il  m'est 
fréquemment  arrivé  d'avoir  à  localiser  Texcitation  électrique  dans 
des  muscles  qui  avaient  perdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité 
électriques,  consécutivement  à  la  lésion  traumafique  des  nerfs  qui 
les  animent,  du  nerf  radial  par  exemple.  Quand  je  me  servais  du 
courant  de  la  première  hélice,  je  parvenais  à  limiter  l'excitation  dans 
la  couche  musculaire  paralysée,  bien  que  le  degré  de  graduation 
du  courant  fut  assez  élevé.  11  n'y  avait  ni  sensation  ni  contraction. 
Mais  si  je  remplaçais  le  courant  de  la  première  hélice  par  celui  de 
la  deuxième,  après  l'avoir  égalisé  (en  prenant  les  rhéophores  dans 


ÉLECTUICITK    d'iNDIICTION.    —    PHYSIOLOGIE.  27 

clia<|ut'  main),  I(îs  iiiusctlos  de  la  r(''i»i()ii  aiitéricmn;  ()o  l'avaut-hras 
entraient  en  contraction,  et  le  snjct  en  percf.'vait  la  sensation. 

Il  <'st  évi(l(!nt  (jue,  clans  ce  dernier  cas,  le  courant  a  pénétré  plus 
[)r()ton(lénjeiil  et  s'est  recom})osé(lans  les  muscles  de  la  réj^^ioii  anté- 
rieure, après  avoir  traversé  l'espacfi  intcn'osseux.  J'ai  observé  des 
phénomènes  analogues  à  la  jambe,  lorscpu;  le  nerf  poplité  interne 
ou  le  nerf  poplité  externe  était  lésé;  c'est-à-dire;  (pi'à  un  certain 
degré,  le  courant  de  la  deuxième  hélice  excitait  à  la  fois  la  couche 
musculaire  paralysée  et  la  couche  musculaire  saine,  tandis  (|ue  le 
courant  de  la  première  hélice,  môme  plus  fort  en  apparence,  quand 
on  lui  faisait  parcourir  les  membres  supérieurs  des  extrémités  au 
centre,  ne  pouvait  porter  son  action  au  delà  des  muscles  paralysés. 

En  résumé,  il  a  été  démontré  dans  ce  paragraphe:  1"  Que  le 
courant  de  la  première  hélice  excite  plus  vivement  la  sensibilité  de 
certains  organes  sous-cutanés  :  des  nerfs,  des  muscles  (et  la  con- 
tractililé  de  ces  derniers  en  est  proportionnellement  augmentée), 
du  rectum,  de  la  vessie,  du  testicule,  de  l'épididyme,  du  cordon 
testiculaire  ; 

2'  Que  le  courant  de  la  deuxième  hélice  agit  plus  puissamment 
sur  la  sensibilité  de  la  peau,  sur  la  sensibilité  de  la  rétine,  et  pénètre 
plus  profondément  dans  les  tissus. 

F.  —  Théories  de  ces  propriétés  physiologiques  diflérentielles. 

Quelle  que  soit  la  cause  des  différences  observées  dans  les  pro- 
priétés physiologiques  que  les  hélices  de  tout  appareil  à  double 
induction  possèdent  à  des  degrés  divers  (en  raison  des  variétés  de 
section  et  de  longueur  relatives  de  leurs  fds),  il  est  incontestable 
que  ces  propriétés  si  importantes,  au  point  de  vue  physiologique  et 
thérapeutique,  comme  je  le  prouverai  bientôt,  et  qu'(m  ne  pourrait 
réunir  dans  une  seule  de  ces  hélices;  il  est  incontestable,  dis-je,  que 
physiologiquenient  ces  propriétés  ne  sont  pas  identicjues.  C'est  uni- 
(luement  ce  (\{U)  j'ai  entendu  exprimer  en  disant,  abstraction  faite 
de  toute  théorie  physicjue,  (|ue  le  courant  de  la  première  hélice 
et  le  courant  de  la  deuxième  hélice  jouissent  de  propriétés  phv- 
siologiques  différentielles. 

Quant  à  la  théorie  physicpie  de  ces  propriétés  différentielles, 
heureux  déjà  d'avoir  à  signaler  des  faits  électro-physiologiques 
d'une  grande  importance  pratique  et  qui  jusqu'alors  avaient 
échappé  à  l'observation,  j'avais  laissé  à  d'autres,  sans  aucun  doute 
plus  autorisés  que  moi  sur  ce  sujet,  aux  physiciens,  le  soin  de  1h 
rechercher.   Dans  une  note  que  j'ai  adressée,  en  1856,  à  l'Aca- 
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demie  (le  medeciiK!,  sur  (|uel(jues  ii()iivell(!S  propritHcs  pliysioloj^i- 
(|iies  des  courants  d'induction,  je  nie  suis  borné  à  émettre  cette  opi- 
nion, à  savoir  :  (ju'il  nie  |)araît  exister  quelques  rapports  entre  le 
dej;ré  de;  tension  des  courants  tl'intluelion  et  les  pr(jtbnd(3urs  dilïé- 
rentes  auxque  les  chacun  d'eux  a  la  propriété  de  pénétrer  dans  les 
tissus  placés  sous  la  peau  (1).  Si  je  n'ai  pas  essayé  d'expliquer  alors 
la  cause  physique  des  autres  propriétés  dillerentielles,  ce  n'est  pas 
qu(;  je  n'aie  tait  aucune  expérience  sur  ce  sujet. 

Ma  pi'emière  idée,  quand  j'eus  bien  constaté  l'existence  de  l'ac- 
tion ditîérentielle  des  courants  de  la  première  et  de  la  seconde 
hélice  sur  la  sensibilité  de  la  peau,  idée  qui  se  présente  naturel- 
lement à  l'esprit  de  tout  physicien,  fut  que  l'on  pouvait  peut-être 
expliquer 'cette  action  diirérentielle,  par  la  différence  de  leur  ten- 
sion. Cette  pensée  m'inspira  quelques  expériences  dont  les  ré- 
sultats furent  cependant  négatifs.  N'ayant  pu  résoudre  mon  pro- 
blème; en  d'autres  termes,  n'ayant  pas  trouvé  l'explication  de 
ces  effets  différents,  j'avai«  cru  devoir  m'abstenir  d'entretenir  le 
public  de  ces  dernières  expériences.  Je  reconnais  aujourd'hui  que 
ce  fut  une  faute,  car  depuis  les  diverses  communications  que  j'ai 
faites  sur  ce  sujet,  des  physiciens  qui  jouissent  d'une  grande  autorité, 
et  dont  j'estime  infiniment  le  savoir  et  le  talent,  ont  attribué  uni- 
quement à  la  différence  de  tension  des  deux  hélices  les  propriétés 
physiologiques  différentielles  de  leurs  courants. 

«  L'extra-courant  (disent-ils)  et  le  courant  de  premier  ordre  ne 
jouissent  pas  de  propriétés  électives  sur  telle  ou  telle  fonction^  mais  ils 
ont  une  action  plus  ou  moins  énergique,  en  raison  de  leur  tension, 

(1)  Voici  comment  on  peut  prouver  par  rexpérimentation  physiologique  que 
le  courant  de  la  première  hélice  et  celui  de  la  seconde  hélice  possèdent  une 
tension  différente.  Si,  après  avoir  égalisé  ces  deux  courants  par  le  procédé  indi- 
qué précédemment,  ou  mesure  de  nouveau  leur  puissance  physiologique,  en  leur 
faisant  traverser  alternativement  une  couche  d'eau  distillée  renfermée  dans  un 
tube  de  verre,  on  constate  que  le  courant  de  la  première  hélice  est  infiniment 
plus  affaibli  que  le  courant  de  la  deuxième.  Ainsi  mon  appareil  d'induction  le 
plus  puissant  étant  gradué  au  maximum,  et  les  deux  courants  étant  égalisés,  le 
courant  de  premier  ordre  cesse  d'être  perçu  après  avoir  traversé  une  couche  d'eau 
distillée  de  8  centimètres  d'épaisseur,  tandis  que  celui  de  la  seconde  hélice 
est  encore  très  appréciable  au  delà  d'une  couche  d'eau  distillée  de  30  centimètres 
d'épaisseur.  Ces  phénomènes  se  produisent  également,  que  les  courants  proviennent 
d'un  appareil  électro-dynamique,  ou  qu'ils  soient  fournis^par  un  appareil  électro- 
magnétique. Us  démontrent  que  le  courant  de  la  première  hélice  surmonte  beau- 
coup plus  difficilement  que  le  courant  de  la  deuxième  hélice  la  résistance  qui  lui 
est  opposée  par  l'eau,  ou,  en  d'autres  termes,  que  le  courant  de  la  première 
hélice  a  beaucoup  moins  de  tension  que  le  courant  de  la  deuxième. 
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tension  qu'ils  doivent  aux  dimensions,  au  pouvoir  inducteur  et  à 
l'isolement  du  fil  qu'ils  traversent.  Aussi  le  courant  induit,  produit 
dans  un  fil  beaucoup  plus  long  et  d'un  diamètre  beaucoup  plus  fin 
que  le  premier,  a  une  tension  beaucoup  plus  grande  que  celle  de 
l'extra-courant  produit  dans  le  fil  le  plus  gros  et  le  plus  court.  De 
là  une  énergie,  des  propriétés  en  apparcnra  différentes,  résultant 
d'une  tension  plus  grande  du  courant  qui  les  produit  (1).  »> 

De  la  théorie  précédente  on  a  tiré  des  déductions  criti(jues  sur 
les  dispositions  et  sur  les  propriétés  de  mes  appareils  électro-dyna- 
miques et  magnétiques,  construits,  on  le  sait,  au  point  de  vue  de 
leur  application  à  la  médecine.  Ces  déductions  diminuant  la  valeur 
de  mes  recherches  électro-physiologiques,  et  surtout  des  considéra- 
tions pratiques  qui  en  découlent,  je  crois  qu'il  est  de  mon  devoir 
de  taire  connaître  les  expériences  que  j'ai  faites  aussi  pour  résoudre 
cette  importante  question,  et  (jui  me  semblent  démontrer  que  la 
différence  des  propriétés  physiologiques  du  courant  d'induction  de 
la  première  et  de  la  seconde  hélice  ne  dépend  pas  uniquement 
de  la  différence  de  leur  tension;  que  ces  courants  ne  sont  pas 
identiques;  que  les  propriétés  dont  ils  jouissent  sont  réellement 
spéciales  et  échappent  jusqu'à  présent  à  toute  espèce  d'explication. 

Pour  que  l'expérimentation  soit  plus  simple  et  plus  décisive, 
j'étudierai  les  phénomènes  de  l'induction  sans  l'intervention  de  la 
force  magnétique;  c'est-à-dire  en  produisant  l'induction  seulement 
avec  le  courant  voltaïque  initial,  me  réservant  de  faire  ensuite  la 
part  de  l'influence  de  l'aimantation  temporaire  comme  force  ini- 
tiale agissant  aussi  sur  l'induction. 

a.  Dans  mon  appareil  électrO'dynamique  à  double  courant^  la  diffé- 
rence de  section  et  de  longueur  des  deux  fils  qui  produit  Vextra- 
courant  [courant  de  la  première  hélice)  'et  le  courant  de  la  deuxième 
hélice,  ne  rend  pas  compte  à  elle  seule  de  l'action  différentielle  de 
ces  courants  sur  la  sensibilité. 

Expérience.  —  J'ai  fait  construire  deux  hélices  longues  de  9  centimètres, 
et  faites  lune  avec  un  fil  de  cuivre  recouvert  de  soie,  d'un  millimètre  de 
section  et  de  200  mètres  de  longueur,  et  l'autre  avec  un  fil  également  de 
cuivre  el  recouvert  de  soie,  d'un  sixième  de  millimètre  de  section  et  de 
1000  mètres  de  longueur.  Au  centre  de  ces  hélices,  j'ai  ménagé  un  espace 
destiné  à  recevoir  au  besoin  un  fer  doux  forgé  ou  une  botte  de  fil  de  fer, 
mais  cet  espace  reste  vide  dans  l'expérience  que  je  vais  rapporter. 

(1)  Traite  des  applications  de  l'clectricilé  à  la  thérapeutique,  par  A.  Becquerel, 
1857,  p.  o8.  — .le  préviens  le  lecteur  que  la  partie  physique  de  ce  livre  est  due 
au  concours  de  M.  K.  Becquerel,  dont  tout  le  monde  connaît  la  science  et  le  talent. 
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Dans  (*cs  condilions,  lo  courant  d'iin  (oiiplc  de  IUiiiscmi  circulaiil.  par 
iiil(MinilUMU'(*sdans  chacuiHî  d(Mos  hôlicos  séparées  donno  iiaissaiico  a  de-u\ 
ruur.mls  instanlanés,  do  force  it)é^^ale  ;  ccslid  i\u\  provient  du  lit  ^m'os  et  court 
(exlra-couiant  des  auteurs)  oxorçanl  une  action  pliysiologicjue  inliniment 
plus  grande  que  le  courant  développé  dans  le  lil  lin. 

Jai  égalisé  alors  la  force  pliysiologi(pie  de  ces  deux  courants  en  plaçant 
dans  chaque  main  ou  dans  une  seule  niam,  ou  au  niveau  des  muscles, 
des  rliéopliores  luimides,  et  (^r>  fai.-ant  pa.-st'r  lecouranl  du  gros  fil  a  travers 
une  couche  d'eau  distillée  enfermée  dans  un  tube  de  verre,  de  manière  (|Ub 
les  secousses  produites  par  lui  fusseni  égales  à  celles  du  courant  du  (il  lin. 

Si  après  avoir  égalisé,  de  cette  manière,  la  puissance  physiologi(|ue  de 
ces  deux  courants,  on  examine  comparativement  leur  action  sur  la  sensibi- 
lité cutanée,  on  constate  que  le  fil  fin  et  long  n'excite  pas  plus  vivement  la 
sensibilité  de  la  peau  que  le  fil  gros  et  court. 

11  ressort  de  cette  expérience  qu'un  extra-courant  développé 
dans  une  hélice  à  fil  très  long  et  très  fin  (1000  mètres  de  long  sur 
un  sixième  d(3  millimètre  de  section)  n'excite  pas  plus  hi  sensibilité 
de  la  peau  que  l'extra-courant  engendré  dans  un  lil  beaucoup  plus 
court  et  plus  gros  (200  mètres  de  long  sur  un  peu  moins  d'un 
millimètre  de  section). 

11  est  également  évident  que  si  l'action  d'un  courant  sur  la  sensi- 
bilité cutanée  était  seulement  en  raison  directe  de  sa  tension, 
l'extra-courant  développé  ici  dans  un  fil  fin  devrait  agir  plus  for- 
tement sur  la  peau  que  l'extra-courant  circulant  dans  un  lil  beau- 
coup plus  gros  et  beaucoup  plus  court.  Ceci  n'a  pas  besoin  d'être 
démontré. 

b.  Le  fil  plus  fin  et  plus  long  de  mon  appareil  électro-dynamique  à 
double  courant  n  acquiert  son  action  spéciale  sur  la  sensibilité  cutanée 
que  lorsqu'il  est  induit  par  un  fil  plus  gros. 

La  même  hélice  à  fil  fin,  avec  laquelle  nous  avons  fait  l'expé- 
rience précédente,  est-elle  soumise  à  l'influence  inductrice  de 
l'hélice  à  gros  fil,  on  voit  à  l'instant  le  courant  qui  circule  dans 
ses  spires  acquérir  cette  propriété  spéciale  en  vertu  de  laquelle  la 
sensibilité  cutanée  est  plus  vivement  excitée,  propriété  que  j'ai  fait 
connaître  comme  étant  propre  au  courant  de  la  deuxième  hélice. 
Voici  comment  j'ai  fait  cette  expérience. 

Expérience.  —  J'ai  emboîté  les  deux  hélices  qui  ont  servi  aux  expériences 
précédentes,  une  hélice  à  fil  fin  (de  même  section  et  de  même  longueur) 
ayant  été  construite  de  manière  à  recouvrir  l'hélice  à  fil  gros.  J'ai  fait  en- 
suite passer  dans  celle-ci  le  courant  du  même  électro-moteur  avec  intermit- 
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tences.  La  force  du  courant  do  la  seconde  hélice,  [)ro(luile  par  rinlUiencci  de 
la  première  auf2;nnenla  dans  des  proportions  considérables  (commfî  on  dtivait 
le  prévoir).  Alors  pour  étudier  les  j)ropriélé8  spéciales  de  celte  seconde 
hélice,  comparativement  avec  celle  d'une  même  hélice  à  fd  fin  et  long  qui 
ne  donne  qu'un  extra-courant,  je  l'ai  fait  passera  travers  une  couche  d'eau 
contenue  dans  le  tube  de  verre,  de  telle  sorte  qu'en  prenant  les  cylindres 
dans  la  main  humide,  il  était  impossible  de  distinguer  lune  de  l'autre  Ihé- 
lice  à  fil  fin  extra-courant  de  l'hélice  à  fil  fin  induite  par  le  f^ros  fil.  On 
pouvait  donc  les  croire  parfaitement  égaux,  quant  à  le\ir  puissance  phy- 
siologique. Mais  quand  je  limitai  alternativement  leur  action  à  la  surface 
de  la  peau  ,  leur  action  cutanée  devint  des  plus  vives  [)ar  l'excitation  du 
courant  de  1  hélice  influencée  par  le  courant  inducteur. 

On  a  donc  vu,  dans  cette  expérience,  qu'une  hélice  faite  avec  un  fd 
de  1000  mètres  de  longueur  sur  un  sixième  de  millimètre  de  section, 
et  dont  la  puissance  sur  la  sensibilité  cutanée,  quand  son  courant 
était  extra-courant,  égalait  à  peine  celle  de  l'hélice  à  fil  gix)s  et  de 
200  mètres  de  longueur  sur  un  millimètre  de  section  ;  on  a  constaté, 
dis-je,  que  cette  même  hélice  avait  ac(iuis  une  action  énorme  sur  la 
sensibilité  cutanée,  par  le  seul  fait  de  l'influence  d'une  hélice  induc- 
trice, dont  le  fil  était  plus  gros. 

On  a  sans  doute  remarqué  que  dans  toutes  les  expériences  pré- 
ctklentes,  je  me  suis  abstenu  de  placer  le  fer  doux  au  centre  de 
l'hélice  inductrice,  c'est-à-dire  que  l'aimantation  est  restée  entière- 
ment étrangère  aux  diffVîrents  phénomènes  d'induction  que  je  viens 
d'exposer.  J'ai  expérimenté  de  cette  manière  pour  montrer  combien 
est  peu  fondée  l'opinion  de  certains  auteurs  qui  semblent  aussi  attri- 
buer l'action  spéciale  du  courant  de  la  deuxième  hélice  à  rinfluence 
de  l'aimantation. 

«  Jl  y  a,  dit  iM.  E.  Becquerel,  une  autre  remanjueque  nous  ferons 
encore  :  M.  Duclienne,  en  mettant  (dans  ses  aj)pareils)une  seconde 
hélice  autour  de  la  première  induite,  a  cru  avoir  excité  seulement 
un  courant  d'ordre  supéi'ieur  à  celui  de  la  [>rennère  hélice.  Or, 
d'après  cette  disposition,  l'effet  est  très  conqoliqué;  car,  dans  la 
deuxième  hélice,  l'action  (jui  prculomine  est  due  à  rinfluenc(^  de 
l'aimant  central,  conmie  dans  la  première  hélice.  » 

Cette  opinion  est  sans  valeur  en  présence  des  expériences  que 
j'ai  rapportées,  car  l'action  différentielle  des  deux  courants  se 
manifeste  aussi  bien  indépendamment  de  l'influence  de  l'aimant 
temporaire.  Si  j'avais  introduit  un  fer  doux  au  centre  de  riiulice 
du  gros  fil  inducteur,  il  se  serait  aimanté  forlenient  et  aurait  réagi 
sur  le  courant  d'induction  circulant  dans  cette  hélice,  en  augmen- 
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tanl  sa  piiissaiicc;  c'csl  ce  cm'il  <!st  lacilc  (\r.  ('(mslaloi'.  Colle  au^- 
iiiculalioii  (le  piiissaïK'c  du  ('(Miraiil  de  lai)r<'!niore  iK'lice  aurait  aii^- 
inciite  |)r()|)()rli<mii('ll<'iii(',iit,  |)ar  inlliiciirc,  |(;  courant  de  l'In'Iiccî 
voisine.  Voilii  lotit.  DircMjue  l'aiinaiil  a^it  diieelenieut  sur  la  secondi; 
hélice  et  produit  ainsi  les  pluMionienes  sj^'ciaux  de  la  deuxième 
liélice,  c'est  iina^iiu'r  une  liypotlièse  et  une  ol)je(;ti()n  (jui  s'éva- 
nouissent en  [)n'îsence  de  mes  expériences. 

Ku  résumé,  l'action  sj)é(;iale  sur  la  sensihilil»;  ('ulaïK'e  du  courant 
de  la  deuxième  liéli(^e;  en  d'autres  tei'mes,  d'une  liélice  à  fil  fm 
enduite  par  une  autre  hélice  à  til  plus  gros  et  plus  court,  ne  peut 
s'exph(pier  uniquement  {)ar  hi  plus  grande  tension  de  (;e  couiant. 
Quelle  est  la  théorie  exacte  de  c(;  i)hénomène?  C'est  ce  qui  doit 
exercer  encore  la  sagacité  des  savants  pliysiciens  qui  m'ont  l'ait 
riiomieur  de  critiquer  mes  recherches,  et  qui,  je  le  répète,  sont 
beaucoup  plus  conq)étents(iue  moi  en  pareille  matière,  en  raison  de 
leurs  connaissances  spéciales. 

Cependant  admettons  un  instant  que  l'énergie  plus  grande  de 
l'action  de  la  deuxième  hélice  sur  la  sensibilité  cutanée  soit  due 
uniquement  à  la  plus  grande  tension  de  son  courant.  Comment  ex- 
pliquera-t-on  ensuite  que  la  première  hélice,  dont  au  coniraire 
la  tension  est  infiniment  plus  laible,  excite  beaucoup  plus  vivement 
la  sensibilité  de  certains  organes  sous-cutanés  (muscles,  nerfs,  vessie, 
rectum,  testicule)?  Comment  expliquer  aussi  cette  action  élective 
du  courant  de  la  deuxième  hélice  sur  la  sensibilité  delà  rétine  (1)? 

(1)  M.  Chauveau,  essayant  dans  un  travail  récent  à  théoriser  les  effets  phy- 
siologiques des  courants  induits,  a  conclu  de  quelques  expériences  faites  sur  les 
animaux  :  «  V  Que  l'effet  physiologique  de  l'électricité  est  le  résultat  d'un  ébran- 
lement mécanique  imprimé  aux  molécules  placées  sur  le  passage  des  courants; 
2"  Que  cet  ébranlement  lient  exclusivement  à  la  tension  de  ces  courants,  sans  être 
directement  influencé  par  la  quantité  d'électricité  mise  en  mouvement  ;  3°  Que 
les  diverses  parties  du  trajet  parcouru  par  l'électricité,  dans  un  conducteur 
animal,  n'éprouvent  pas  au  même  degré  cette  excitation  mécanique,  parce  que 
la  tension,  loin  d'être  uniforme  dans  ce  conducteur,  s'y  montre  toujours  plus 
forte  aux  points  extrêmes,  et  surtout  au  point  de  sortie  (au  pôle  négatif).  » 

Les  expériences  faites  sur  l'homme  à  l'aide  de  lélectrisatiou  localisée,  et  qui 
ont  été  exposées  dans  ce  paragraphe,  démontrent  que  l'énergie  de  tous  les  effets 
physiologiques  d'un  courant  d'induction,  loin  d'être  toujours  en  raison  directe  de 
la  tension,  est  quelquefois  au  contraire  plus  grande  sous  l'influence  du  courant 
d'induction  dont  la  tension  est  moindre  (sous  l'influence  du  courant  de  la  pre- 
mière hélice,  de  l'extra-courant  des  auteurs). 

Je  ferai  remarquer  en  outre  qu'il  est  reconnu  en  physique,  et  démontré  expé- 
rimentalement, contrairement  à  l'assertion  de  M.  Chauveau,  qu'au  pôle  négatif  le 
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Ne  |)(uivanl  donc,  dans  Iclat  aclnel  du  nos  connaissances,  trouver 
niic  llicoric  p|iysi(|ii(;  satisfaisante  (ios  propriétés  physiologiques 
riillerenlielles  des  courants  de  la  i)ren)ière  et  de  la  deuxième  hé- 
lice, que  l'on  veuille  bien  se  contenter,  pour  le  moment,  des 
faits  électro-physiologiques  incontestables  qui  seuls  pourront  la  con- 
stituer. 

courant  dlerlrùnic  a  moins  de  tension  qu'au  p(")lo  positif,  et  rons(^quemment  que 
l'action  physiologique,  plus  puissante  au  pôle  négatif,  ne  peut  être  attribuée  à 
sa  plus  grande  tension. 

Enfin  M.  le  vicomte  Dumoncel  vient  de  donner  un  nouvel  appui  à  l'opinion  que 
je  défends,  dans  un  travail  qu'il  a  adressé  en  1859  à  l'Académie  des  sciences.  Il 
a  démontré  e.vpérimentalemeut  que  la  puissance  physiologique  d'un  courant  d'in- 
duction nest  pas  toujours  due  à  sa  tension.  I/expérience  d'où  ressort  ce  fait  im- 
portant est  exposé  dans  la  note  suivante,  (jue  cet  ingénieux  et  sav.jnt  physicien  a 
eu  l'obligeance  de  me  communiquer. 

<(  On  arrive,  dit-il,  à  conclure  de  cette  expérience,  qui  est  certainement  la 
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plus  curieuse  qu'on  puisse  faire  avec  l'instrument  précédent  (voyez  lig-jl),  que 
la  tension  n'est  pas  la  seule  cause  de  l'énergie  (sous  le  ra|)port  des  réactions  phy- 
siologiques) que  les  courants  induits  peuvent  avoir  par  eux-mêmes,  et  que  les 
effets  différents  que  M.  Duchenne  a  remarqués  entre  les  courants  secondaires  et 
les  extra-courants  peuvent  bien  ne  pas  tenir  seulement  à  leur  différence  de  ten- 
sion, ce  que  M.  Duchenne  cherche  à  démontrer  depuis  plusieurs  années. 

»  J'ai  démontré  au  moyen  de  l'appareil  représenté  ci-dessus  (fig.  1),  et  qui  se 
compose  de  deux  électro-aimants  droits  munis  de  deux  bobines  d'induction  B  et  D 
à  leurs  extrémités  polaires,  que  quand  les  deux  armatures  EV  et  GH  sont  abais- 
sées sur  les  pôles  de  ces  aimanls,  les  courants  induits  excités  par  la  fermeture 
et  l'ouverture  du  courant  inducteur  à  travers  les  bobines  A  et  C,  quoique  étant 
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g  II,  l*ropri«>ti^M  tliérn|M'iiti4iiios  4lifr«'*rcn(iellc«  dcw  courants 

d'iii4lu«-il«>ii. 

L'(''li'('tri('.il<';  (rinduclioii  est  le  seul  Ji^ent  tli('!ra[H'uti(iue  (jni,  limité 
à  la  poau,  puisse  produire  la  sensation  cutanée  1;»  plus  aiguë;  qui 
cesse  subitement  avee  l'opération  ;  (pii  se  gradue;  depuis  le  simple 
chatouillement  jusqu'à  la  douleur  la  [)lus  vive,  soit  en  passant  par 
tous  les  degrés  intermédiaires,  soit  en  passant  subitement  d'un 
extrême  à  l'autre,  sans  jamais  désorginiiser  la  peau,  ne  laissant 
d'autre  trace  à  sa  surlace  qu'un  léger  éry thème  ou  de  petites  éle- 
vures  dues  à  l'érection  des  papilles.  On  conçoit  qu'un  tel  agent 
réponde  à  une  toule  d'indications,  soit  qu'on  veuille  rappeler  la 
sensibilité  de  la  peau,  comme  dans  les  anesthésies  de  cet  organe, 
soit  (lu'on  veuille  seulement  produire  une  révulsion  ou  une  pertur- 
bation sur  un  point  quelconque  de  la  peau,  comme  dans  les  névral- 
gies, les  douleurs  rhumatoïdes,  etc.  Cette  excitation  cutanée  peut 
être  renouvelée  fréquemment  et  portée  sur  tous  les  points  de  la  sur- 
face du  corps,  même  à  la  face,  car  elle  ne  laisse  aucune  trace  visible 
après  elle,  et  elle  s'approprie  au  degré  d'excitabilité  de  chaque 
individu,  et  même  de  chaque  région  du  corps. 

Il  est  souvent  besoin  d'un  courant  des  plus  intenses  dans  le 
traitement  de  certaines  alïections  musculaires.  Dans  ce  cas,  l'élec- 
tricité d'induction  est  la  seule  appUcable,  parce  qu'elle  n'exerce  pas 
d'action  calorifique  comme  l'électricité  de  contact. 

L'action  chimique  de  l'électricité  d'induction  est  tellement  faible, 

plus  iotenses  au  galvanomètre  que  quand  l'armature  EF  est  enlevée,  donnent 
des  commotions  beaucoup  plus  énergiques  dans  ce  dernier  cas,  et  pourtant  les 
deux  courants  mesurés  au  rhéostat  ont  la  même  tension.  On  ne  peut  pas  attribuer 
cette  différence  d'action  à  la  différence  de  vitesse  de  désaimantation  des  noyaux 
magnétisés  dans  les  deux  cas,  puisque  en  interrompant  simultanément  les  deux 
courants  inducteurs  et  induits  au  moyen  d'une  double  roue  dentée,  on  trouve 
toujours  les  mêmes  effets.  Du  reste,  cet  effet  n'est  pas  le  seul  de  ce  genre  qu'on 
puisse  citer,  et  j'ai  également  démontré  que  dans  certaines  circonstances,  le  cou- 
rant inverse,  qui  ne  donne  jamais  d'effets  physiologiques  appréciables,  en  fournit 
de  plus  énergiques  que  le  courant  direct.  D'un  autre  côté,  on  sait  que  c'est  le 
pôle  négatif  qui  réagit  le  plus  énergiquement  sur  l'économie  animale  avec  les 
courants  induits,  et  pourtant,  d'après  les  expériences  de  M.  Riess  et  les  miennes, 
c'est  l'électricité  positive  qui  a  le  plus  de  tension.  On  peut  donc  en  conclure, 
comme  je  l'ai  dit,  que  les  rapports  réciproques  entre  le  système  nerveux  et  les 
effets  électriques  ne  sont  pas  encore  assez  connus  dans  Vétat  actuel  de  la  science^ 
pour  que  nous  puissions  expliquer  à  priori  tous  les  phmomènos  que  nous  ob- 
servons, n 
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qu'elle  ne  saurait  servir  à  la  coagulation  du  sang,  dans  le  traitement 
des  anévrysnies.  Enfin  les  appareils  d'induction  peuvent,  sous  un 
petit  volume,  agir  sur  la  contractilité  avec  une  puissance  considé- 
rable, ce  qui  facilite  singulièrement  leur  application. 

A.  — Les  propriétés  différentielles  des  courants  d'induction  de  la  première  et  de 
la  deuxième  hélice  ne  peuvent  être  appliquées  indifféremment  dans  la  pra- 
tique. 

Les  deux  courants  d'induction  (de  la  première  et  de  la  seconde 
hélice),  dont  les  propriétés  physiologiques  sont  si  (lissend)lables, 
doivent  exercer  une  action  thérapeutique  différente,  et  qui  ré[)ond, 
pour  chacun  d'eux,  à  une  indication  spéciale.  Bien  qu'en  thérapeu- 
tique l'expérimentation  empirique  ait  souvent  joué  le  rôle  principal, 
nous  n'en  devons  pas  moins  choisir  pour  guide  l'action  physiolo- 
gique des  agents  médicamenteux.  La  voie  que  j'avais  à  suivre  pour 
l'application  des  courants  de  la  première  et  de  la  seconde  hélice  à 
la  thérapeutique  m'était  donc  déjà  tracée  par  l'expérimentation 
physiologique.  Cependant  s'il  n'avait  existé  entre  les  propriétés 
physiologiques  de  ces  courants  d'induction  que  des  différences 
presque  insensibles,  je  déclare  que  je  n'en  aurais  tiré  aucune  déduc- 
tion thérapeutique,  afin  de  ne  pas  trop  compliquer  l'art  de  l'électro- 
thérapie,  art  assez  difficile  déjà,  comme  on  le  verra  bientôt. 

Mais  il  s'en  faut  qu'il  n'y  ait  entre  ces  propriétés  physiologiques 
que  de  légères  nuances.  Ainsi  je  puis  dire,  sans  exagération  aucune, 
que,  pour  ce  qui  a  trait  à  l'action  exercée  sur  la  sensibilité  cutanée, 
le  courant  de  la  première  hélice  et  le  courant  de  la  deuxième  hélice 
diffèrent  entre  eux  comme  Teau  tiède  diffère  de  l'eau  bouillante, 
comme  un  fer  peu  chaud  d'un  fer  rouge  à  blanc.  On  ne  trouvera 
pas,  il  est  vrai,  une  aussi  grande  différence  entre  ces  deux  cou- 
rants pour  les  autres  propriétés,  quoique  cette  différence  soit  très 
notable. 

Bien  plus,  appliqués  indistinctement  dans  certains  cas  et  dans 
certaines  conditions,  ces  courants  produiraient  des  accidents  plus 
ou  moins  graves.  Bien  ne  pouvait  me  faire  prévoir  l'existence  de  ces 
propriété^;  c'est  par  une  longue  expérimentation  en)piri<iue  (jue 
j'en  ai  acquis  la  connaissance,  et  cela  toujours  aux  dépens  des 
sujets  que  j'opérais,  c'est-à-dire  t)ar  des  accidents.  En  veut-on  quel- 
ques exemples  choisis  dans  mes  expériences  les  plus  récentes  ? —  Un 
jour,  faradisant  les  testicules,  dans  un  cas  d'impuissance,  avec  te 
courant  de  la  deuxième  hélice  (deux  réophores  humides,  l'un  en 
avant,  l'autre  en  arrière,  étaient  placés  sur  le  scrotum  au  niveau 
du  testicule),  le  sujet  témoignait  (lueUiue  douleur.  Au  lieu  de  dimi- 
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iiiici-  la  lor('<'  (lu  cMiiiatil,  je  lais  ai-iivcr  Ir  coiiraiil  de  la  prcmiriw 
lirlicc  ((Ml  touniaiil  lai^uillc  »lii  coiniiiiitalciir  dc^  ln-liccs)  avec  lîi 
peiisi'o  (|ii('  la  tension  de  ce  dernier  conianl  èîant  inliniiiient  plus 
faible,  il  devait  pénétrer  moins  prolondenienl  ei  |»(;ut-élnî  produire 
une  sensation  moins  forte,  (le  fut  tout  le  eontrairc  (|ni  arriva,  car  la 
douleur  fut  des  plus  vives.  Il  send)lait  an  malade  (pj'on  lui  arra- 
chait, pour  ainsi  dire,  le  testicule  et  s(ui  roi'don.  Le  même  |)liéno- 
luèue  s'est  reproduit  cliez  tous  les  sujets  sur  lesipiels  j'ai  r<''pét('' cette 
expérience  en  faradisant  eoiui)araliv(;ment  le  testicule  à  des  doses 
variées.  L'épididyme  et  le  cordon  étaient  également  beaucoup  plus 
sensibles  à  l'excitation  par  la  première  hélice  (pu3  par  la  seconde 
hélice.  —  Tue  autn^  fois,  ayant  à  traiter  nue  paralysies  de  la  vessie, 
j'introduis  un  réophore  dans  cet  organe  et  un  autre  dans  le  rectum 
(vov.  plus  loin,  chap.  IV,  comment  ces  réophores  sont  construits), 
et  je  fais  passer  le  (courant  de  la  deuxième  hélice  à  un  degré  assez 
intense  et  avec  deux  intermittences  par  seconde  ;  le  sujet  accuse 
une  sensation  très  supportable.  Mais  comme  la  tension  de  ce  cou- 
rant est  très  grande,  j'évitais  difficilement  sa  pénétration  jus- 
qu'au plexus  sacré,  de  telle  sorte  qu'il  se  produisait  de  fortes  se- 
cousses dans  les  membres  abdominaux.  Je  passe  alors  subitement, 
sans  défiance  aucune,  au  courant  de  la  première  hélice  dont  on 
connaît  le  peu  de  tension.  Le  sujet  éprouve  à  l'instant  une  douleur 
horrible  dans  le  bas -ventre.  Trois  malades  étaient  alors  en  traite- 
ment, tous  ont  accusé  la  même  douleur  pendant  la  même  opération. 
J'ai  répété  bien  des  fois  cette  expérience,  en  agissant  isolément  sur 
la  vessie  ou  le  rectum  avec  un  réophore  double  qui  sera  décrit  plus 
tard,  et  la  sensation  produite  localement  sur  ces  organes  a  été 
incomparablement  plus  forte  par  le  courant  de  la  première  hélice 
que  par  celui  de  la  seconde.  Ces  expériences  ne  sont  pas  inoffen- 
sives, car  chez  plusieurs  sujets  ces  sensations  vives  ont  plusieurs 
fois  été  suivies  de  douleurs  névralgiques  des  organes  surexcités.  — 
La  différence  d'action  entre  les  deux  courants,  sur  la  sensibilité 
de  la  rétine,  est  bien  loin  d'être  aussi  grande  que  dans  les  cas  pré- 
cédents ;  cependant  j'ai  vu  un  bon  nombre  de  sujets  qui  étaient 
incommodés  par  des  phosphènes  plus  éclatants,  produits  par  le 
courant  de  la  deuxième  hélice,  lorsque  j'avais  à  exciter  des  régions 
dans  lesquelles  se  ramifiait  la  cinquième  paire  (la  face,  la  lan- 
gue, etc.).  Ils  étaient  quelquefois  effrayés  pour  leur  vue,  qu'ils 
disaient  être  comme  un  peu  troublée  par  des  mouches  volantes,  à 
la  suite  de  ces  opérations. 

Ces  faits  démontrent  donc  que  le  courant  de  la  première  hélice 
et  le  courant  de  la  deuxième  hélice  ne  peuvent  être  employés  indif- 
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l'éremniL'iit  OU  iiHlisliiicIcmL'Dl;  ils  doivent  rcndn;  le  praticien  cir- 
conspect dans  l'application  tiiéi'a[)eutique  de  l'ini  ou  de  l'autre 
de  ces  deux  courants. 

li.  -  -  Cas  dans  lesquels  un  doit  eniployci  de  prélVrence  le  courant  de  la  première 
hélice  ou  le  courant  de  la  deuxième  hélice. 

Étant  donc  connue  l'action  diri'erenlielle  des  courants  de  la  pre- 
mière et  de  la  seconde  li<;lice,  il  est  facile  de  pr(';voir  dans  quels  cas 
l'un  ou  l'autre  de  ces  courants  doit  être  eniploy»'  de  })rérérence.  Je 
ne  ferai  que  les  indiquer. 

L'énergie  extrême  avec  laquelle  le  courant  de  la  deuxième  hélice 
peut  exciter  la  sensibilité  cutanée  fournit  à  la  thérapeutique  un 
moyen  précieux  de  combattre  les  anesthésies  de  la  peau,  et  de  pro- 
duire une  révulsion  cutanée  ou  une  perturbation  supérieure,  au 
besoin,  à  celle  du  feu,  sans  détruire  les  tissus,  par  exemple,  dans  les 
affections  rhumatoides ou  névralgiques.  Est-il  besoin  d'ajouter  que  le 
courant  de  la  deuxième  hélice  triomphera  dans  une  foule  de  cas  où 
le  courant  de  la  première  hélice  aura  été  impuissant.  Combien  de 
fois,  en  effet,  n'ai-je  pas  vu,  par  exemple,  l'anesthésie  cutanée  céder 
prompteirient  >ous  rintluence  d'un  courant  de  la  deuxième  hélice, 
alors  {[uun  appareil  qui  ne  possédait  qu'un  courant  de  première 
hélice  pluspui>sant  sur  la  contractilité  musculaire  que  le  précédent 
n'avait  exercé  aucune  intluence  thérapeutic|ue  appréciable. 

Si  l'on  avait  a  prati(juer  l'excitation  électrique  dans  des  masses 
musculaires  profondes  protégées  par  des  aponévroses  épaisses  ou 
recouvertes  d'un  tissu  cellulaire  sous-cutané  graisseux,  épais  ou 
infiltré  de  sérosité,  le  courant  de  la  deuxième  hélice  répondrait  par- 
faitement à  cette  indication,  en  raison  de  sa  plus  grande  tension, 
ou,  en  d'autres  termes,  en  l'aison  de  sa  puissance  de  pénétration. 

C'est  encore  au  courant  de  la  deuxième  hélice,  qui  agit  moins  sur  la 
sensibilité  musculaire  que  le  courant  de  la  seconde,  ([u'on  devrait 
recourir  de  préférence,  lors(ju'il  est  indicjué  (fe  provoquer  des  con- 
tractions énergiques  avec  moins  de  sensation  douloureuse,  comme 
chez  les  enfants,  et  dans  les  paralysies  de  cause  cérébrale,  où  l'on 
doit,  autant  que  possible,  éviter  de  réagir  sur  les  centres  nerveux. 

Le  courant  de  la  première  hélice,  dont  la  tension  est  faible,  con- 
viendra parfaitement  dans  les  cas  où  il  faut  exciter  vivement  la 
sensibilité  et  la  contractilité  des  nuisclcs  superliciels  et  peu  volumi- 
neux, sans  en  dépasser  les  limites.  Je  citerai,  par  exemple,  les  para- 
lysies avec  insensibilit»'»  musculaire  ou  les  atrophies  locales.  Dans  la 
paralysie  de  la  septième  paire,  où  la  contractilité  électrique  est  t)lus 
ou  moins  affaiblie,  il  est  indiipié  d'exciter  vivement  les  muscles 
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paralys(''s  ('es  derniers  ollVaiit  peu  dT-paisscur,  il  faut  clioisir  j)()ur 
cela  lo  courant  dont  la  tension  est  moindre  (le  courant  do.  la  première 
hélice),  si  l'on  vent  ne  pas  porter  l'excitalion  trop  prolbndément. 

La  propriété  sinj^ulière  (|ue  possède  le  courant  de  la  première 
hélice  d'exciter  vivement  la  sensibilil<'î  de  la  vessie  et  du  ro(;tum  est 
précieuse  dans  les  cas  où  ces  organes  sont  frappés  d'anesthésie  iso- 
lément ou  en  mome  temps  que  leur  contractilité  est  perdue  ou 
dimiimée.  .le  rapporterai  par  la  suite  une  observation  d'anesthésie  de 
la  vessie,  anesthésie  (]ui  constitue  à  elle  seule  une  affection  grave, 
puiscpie  le  sujet,  ne  sentant  pas  le  besoin  d'uriner,  laissait  distendre 
sa  vessie  au  point  qu'il  n'avait  connaissance  de  la  plénitude  de  cet 
organe  que  lorsque  l'urine  sortait  par  regorgement.  Par  le  fait  de 
cette  distension  énorme,  la  vessie  fut  |)aralysée  secondairement. 
On  conçoit  que  dans  un  cas  pareil  l'application  du  courant^de  la  pre- 
mière hélice  soit  indiquée;  mais  si,  dans  une  paralysie  musculaire 
de  la  vessie,  on  avait  à  craindre  une  surexcitation  de  la  sensibi- 
lité, le  courant  de  la  seconde  hélice,  qui  agit  puissamment  sur  la 
contractilité  et  faiblement  sur  la  sensibilité  de  cet  organe,  devrait 
lui  être  préféré.  Les  considérations  précédentes  sont  applicables  à 
la  paralysie  de  la  sensibilité  ou  de  la  contractilité  du  rectum. 

11  résulte  des  faits  et  des  considérations  exposés  dans  ce  chapitre, 
que  chacune  des  sources  électriques,  dont  je  viens  d'exposer  les 
propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques,  répond  à  des  indica- 
tions spéciales  ;  il  devient  alors  nécessaire  d'introduire  dans  le 
langage  des  expressions  différentielles  qui  indiquent  clairement 
leur  emploi. 

Le  mot  élcctrisation  ne  devrait  être  employé  que  d'une  manière 
générale. 

L'application  de  l'électricité  de  frottement  pourrait  être  appelée 
rlectrisation  statique,  et  celle  de  l'électricité  de  contact  conserverait 
le  nom  de  galvanisation.  Mais  sous  cette  dernière  dénomination  on 
a,  en  général,  désigné  indifféremment,  dans  la  pratique  médicale, 
l'emploi  de  l'électricité  de  contact  et  de  l'électricité  d'induction.  On 
comprend  les  conséquences  fâcheuses  d'une  telle  confusion,  après 
les  considérations  électro-physiologiques  et  thérapeutiques  que  j'ai 
exposées  dans  ce  travail. 

Puisqu'il  est  nécessaire  de  créer  un  mot  qui  désigne  exactement 
l'électricité  d'induction  ou  son  application,  n'est-il  pas  permis  de  le 
tirer  du  nom  du  savant  qui  a  découvert  cette  espèce  d'électricité. 
Ainsi,  de  même  que  Galvani  a  laissé  son  nom  à  l'électricité  de  con- 
tact, de  même  aussi  on  peut,  selon  moi,  donner  à  l'électricité  d'in- 
duction le  nom  de  Faraday,  En  conséquence,  cette  électricité  serait 
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appelée  faradismc,  et  son  application  (lési{>née  par  le  moi  Inradim- 
tion.  Cette  dénomination  nne  paraît  d'autant  plus  heureuse,  qu'elle 
étal)lit  une  distinction  bien  tranelit-e  entre  l'électricité  d'induction 
et  l'électricité  de  contact,  en  même  temps  qu'elle  consacre  le  nom 
d'un  savant  à  qui  la  médecine  doit  une  dé(;ou verte  bien  plus  pré- 
cieuse pour  la  thérapeutique  que  celle  de  Galvani  (1). 


CHAPJTUK    II. 

MÉTIIOUOLOfili:. 
ARTICLE     PREMIER. 

PRINCIPES   FONDAMENTAUX   DE    LA   MÉTHODE   D'ÉLECTRISATION    LOCALISÉE. 

Au  début  de  mes  recherches,  je  m'étais  conformé  aux  principes 
d'électrisation  formulés  dans  les  traités  spéciaux,  et  mes  premiers 
essais  ayant  été,  sinon  malheureux,  du  moins  peu  encourageants, 
je  vis  bientôt  que  ces  insuccès  pouvaient  être  attribués  à  l'imper- 
fection des  procédés  opératoires  qui  sont  en  usage  dans  la  pratique 
et  auxquels  j'avais  eu  recours  jusqu'alors.  Bien  que  je  me  réserve 
d'en  faire  l'examen  critique  dans  le  prochain  chapitre,  je  puis  dire 
actuellement  que  leur  plus  grand  défaut  est  de  ne  pas  permettre 
d'agir  sur  l'organe  malade  sans  exposer  les  organes  sains,  et  quel- 
quefois le  système  nerveux  tout  entier,  aux  inconvénients  ou  aux  dan- 
gers de  la  stimulation  électrique.  De  plus,  il  est  impossible,  en  usant 
de  ces  procédés,  de  se  livrer  avec  quelque  exactitude  à  la. moindre 
étude  d'électro-physiologie  ou  d'électro-pathologie  musculaires. 

Il  me  parut  alors  qu'on  obtiendrait  des  résultats  peut-être  plus 
importants  et  plus  réguliers,  s'il  était  possible,  ou  d'arrêter  l'élec- 
tricité dans  la  peau,  sans  stimuler  les  organes  qu'elle  protège,  ou 
de  traverser  ce  tissu,  sans  l'intéresser,  pour  concentrer  cette  puis- 
sance dans  un  nert,  dans  un  muscle,  de  faire  pénétrer  enfin  l'agent 
électrique  dans  les  organes  profondément  situés. 

§  I.  — Comment  gouverner  à  travers*  les  organes  un  agent  aussi 
puissant ,  aussi  rapide  que  l'électricité  ?  Comment  lui  imposer 
des  limites? 

CiC  problème,  si  difficile  en  ap[)arence,  était  cependant  des  plus 
simples.  Il  suffisait,  pour  le  résoudre,   d'analyser  avec  soin  des 

(1)  Aujourd'hui  cette  dénominatioa  est  uaiversellement  employée  dans  la 
pratique  médicale. 
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pliénoin»MU's  t|ii('  l'on  produit  cliainio  jour  dans  \<\  |)rali(|ii(',  en  ap- 
pii(|uaiil  sur  la  poaii  sèche  on  liuiiiidr  les  noplioics  iVun  apj)ar(Ml 
(riiiductioii  d'iiiKi  lorco  inovemie. 

Voici  h's  principaux  faits  (pii  nronl  permis  de  r<'mplii'  avec  succès 
la  tâche  (pie  je  me  suis  imposée.  Ils  .^ci-veiit  de  ha^e  îi  l'<'lectrisatioii 
locahsée. 

1"  Si  la  ()eau  et  les  ré()[)li()i(;s  melalTKpies  sont  paiïaileitierït  secs 
et  l'épidernie  d'une  i^rande  épaisseur,  comme  cela  s'observe  chez 
certains  sujets  exposés  souvent  par  leur  j)rotession  au  contact  de 
l'air,  le  courant  se  recompose  à  la  surface  de  l'épiderme,  sans  tra- 
verser le  derme,  en  produisant  des  étincelles  et  une  crépitation 
particulière,  et  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène  physiologique. 

T  Met-on  ensuite  sur  deux  points  de  la  peau  l'un  des  réopliores 
humide  et  l'autre  sec,  le  sujet  soumis  à  l'expérience  accuse,  dans  le 
point  où  ce  dernier  réophore  n'avait  développé  que  des  effets  phy- 
siques, une  sensation  superficielle,  évidemment  cutanée.  Les  élec- 
tricités contraires,  dans  ce  cas,  se  sont  recomposées  dans  le  point 
de  l'épiderme  sec,  mais  après  avoir  traversé  le  derme  à  l'aide  du 
réophore  humide. 

3"  Mouille-t-on  très  légèrement  la  peau,  dans  une  région  dont 
l'épiderme  offre  une  très  grande  épaisseur,  il  se  produit,  dans  les 
points  où  sont  placés  les  réophores  métalliques  secs,  une  sensation 
superficielle,  comparativement  plus  forte  que  la  précédente,  sans 
étincelles  ni  crépitation.  Ici  la  recomposition  électrique  a  lieu  dans 
l'épaisseur  de  la  peau. 

U^  Enfin,  la  peau  et  les  réophores  sont-ils  très  humides,  on  n'ob- 
serve ni  étincelles,  ni  crépitation,  ni  sensation  de  brûlure;  mais  on 
produit  des  phénomènes  de  contractilité  ou  de  sensibilité  très  va- 
riables, suivant  qu'on  agit  sur  un  muscle  ou  sur  un  faisceau  mus- 
culaire, sur  un  nerf  ou  sur  une  surface  osseuse.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  détermine  une  douleur  vive,  d'un  caractère  tout  particulier  : 
aussi  doit-on  éviter  avec  soin  de  placer  les  réophores  humides  sur 
les  surfaces  osseuses  (i). 

(1)  Je  vais  essayer  de  théoriser  ces  phénomènes  Ou  sait  que  réiectricité  de 
tension  a  une  grande  tendance  à  s'échapper  par  les  pointes.  N'en  serait-il  pas  de 
même  de  l'électricité  dynamique,  quand  les  recompositions  se  font  entre  l'épi- 
derme et  les  réophores  secs?  En  cflet,  l'épiderme  et  les  réophores  secs  présen- 
tent une  foule  d'aspérités  par  lesquelles  les  fluides  de  nom  contraire,  provenant 
de  la  pile  ou  des  appareils  d'induction  et  du  corps,  s'échappent  pour  se  recom- 
poser ou  se  neutraliser,  ainsi  que  le  prouvent  la  crépitation  et  les  étincelles.  Si 
la  peau  a  été  traversée,  l'excitation  est  alors  superficielle,  et  ne  peut  produire 
que  des  phénomènes  cutanées,  c'est-à-dire  des  sensations  cutanées.  Mais  si  ces 
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11  ressort  de  ces  expériences  (|iie,  par  la  faradisation,  on  arrête  à 
volonté  la  puissiince  électri(pj(;  dans  la  peau  ;  (pie,  sans  incision  ni 
piqûre,  on  peut  la  traverser  et  limiter  l'action  du  courant  dans 
les  organes  qu'elle  recouvre,  c'est-à-dire  dans  les  nerls,  dans  les 
muscles  et  même  dans  les  os. 

Cependant  on  conçoit  difficilement  que  la  force  électrique  puisse 
aller  exciter  les  organes  placés  sous  la  peau,  sans  agir  en  mèmetemps, 
pliysiologiquement,  sur  celle-ci.  On  est  porté  à  penser  (jue  les  sen- 
sations qui  se  manitestent  p(Mi(lant  l'électrisution  de  ces  organes 
sous-cutanés  sont  le  résultat,  ou  de  l'excitation  de  la  peau  seulement, 
ou  de  l'excitation  simultanée  de  la  peau  et  des  organes  subjacents. 

Voici  les  expériences  que  j'ai  faites  dans  le  but  de  démontrer  que 
la  sensation  développée  pendant  la  faradisation  de  la  peau  par  les 
réophores  secs,  appliqués  sur  sa  surface  également  sèche,  est  bien 
le  résultat  de  l'excitation  de  cette  membrane,  et  que  la  sensation 
produite  par  l'application  des  réophores  très  humides  sur  la  peau, 
et  au  niveau  d'un  plan  musculaire,  ne  doit  être  attribuée  qu'à 
l'excitation  directe  des  muscles. 

Première  expérience.  —  Ayant  trouvé,  sur  un  blessé  couché  au  n"  7 
de  la  salle  Saint-Bernard  (Hôtel-Dieu),  une  partie  du  muscle  crural  externe 
dénudé,  j'appliquai  sur  ce  muscle,  et  dans  le  point  dénudé,  un  réophore 
métallique  sec.  La  contraction  que  je  produisis  fut  accompagnée  d'une 
sensation  sourde  et  spéciale  à  la  contraction  électro- musculaire.  Je  plaçai 
ensuite  les  mêmes  réophores  au  niveau  du  même  muscle,  dans  un  point  ou 
la  peau  était  intacte,  et  je  n'obtins  qu'une  sensation  de  brûlure,  sans  con- 
traction musculaire.  Ayant  remplacé  les  réophores  métalliques  par  des 
éponges  humides  enfoncées  dans  des  cylindres  excitateurs,  et  les  ayant  po- 
sées sur  la  peau,  dans  un  point  correspondant  au  muscle  crural,  je  provo- 
quai \a  contraction  avec  la  sensatio)L  sourde  et  spéciale  que  j'avais  produite  en 
plaçant  le  réophore  métallique  sec  sur  le  muscle  dénudé. 

Deuxième  expérience. — Un  blessé  dont  le  nerf  radial  avait  été  détruit  par 
une  balle  à  la  partie  inférieure  du  bras  avait  perdu  la  sensibilité  el  la  contrac- 

aspérités  sont  réunies  par  une  nappe  d'eau,  l'électricité  traverse  la  peau  en  masse, 
et  se  recompose  profondément  ou  dans  les  muscles,  ou  dans  les  os,  ou  dans  les 
nerfs,  et  cela  d'autant  plus  profondément  que  le  courant  est  plus  intense.  Alors 
plus  d'étincelles  ni  de  crépitations,  plus  de  sensations  cutanées;  mais  on  observe 
des  phénomènes  physiologiques  en  rapport  avec  les  fonctions  de  l'organe  excité. 
Ces  derniers  phénomènes  établissent  une  différence  entre  l'action  physiologique 
de  l'électricité  dynamique  et  de  l'électricité  de  tension;  car  celle-ci  produit  tou- 
jours une  recomposition  électrique  entre  le  réophore  et  l'épidémie,  de  quelque 
manière  qu'on  opère. 
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tiliti^  éloclricjiics  des  imisolos  do  la  r(;^i()n  |)()sl('Mi(!iir(!  do  I  avanl-bras.  Mais 
la  sensibilité  de  la  peau  était  restée  intacte  à  cause  de  Tinlégrité  des  nerfs 
cutanés.  J'appliquai  dos  réophores  métalliques  secs  sur  la  peau  des  régions 
aiitil)raclualos  postérieure  et  antérieure,  et  partout  il  se  produisit  une  nen- 
salion  vive  de  brûlure.  Je  remplaçai  les  réophores  secs  par  des  éponges  hu- 
mides enfoncées  dans  des  cylindres;  alors  je  n'o))3ervai  à  la  région  posté- 
rieure ni  sensation  ni  contraction ,  tandis  que  des  contractions  accompagiiées 
de  sensation  se  manifestèrent  à  la  région  antibrachiale  antérieure.  Dans  cette 
dernière  région,  la  sensation  de  brûlure  produite  par  les  réophores  métal- 
liques secs  était  remplacée  par  une  sensation  sourde  et  spéciale  à  la  con- 
traction musculaire,  provoquée  par  les  réophores  humides. 

J'ai  bien  des  fois  répété  ces  expériences  dans  d'autres  cas  patlio- 
logiques,  non -seulement  sur  des  muscles,  mais  aussi  sur  des  troncs 
nerveux  mixtes,  et  j'ai  acquis  la  conviction  que  l'excitation  élec- 
trique peut  arriver  dans  un  muscle  ou  dans  un  nerf  sans  agir  sur 
la  peau  qu'elle  traverse. 

Cependant  je  dois  reconnaître  que,  dans  certains  cas,  on  pourrait 
attribuer  uniquement  à  la  sensibilité  musculaire  des  sensations  qui 
en  réalité  seraient  produites  par  l'excitation  de  la  peau  ou  des  nerfs 
cutanés.  Je  dois  dire  comment  on  peut  éviter  cette  confusion  ;  mais 
pour  cela  il  me  faut  entrer  dans  quelques  détails. 

a.  Il  vient  d'être  démontré  expérimentalement  que  si  la  peau  et  les 
réophores  sont  suffisamment  humectés  et  mis  en  contact  parfait, 
celle-ci  est  traversée  par  le  courant  sans  être  excitée,  et  que  les 
recompositions  électriques  se  font  plus  ou  moins  profondément  dans 
les  tissus  sous-cutanés.  Mais  il  est  un  moment  où  ces  réophores  et  la 
peau  étant  mis  mutuellement  en  rapport,  le  contact  n'est  pas  encore 
parfait,  et  alors  la  surface  présente  quelques  aspérités  entre  les- 
quelles se  font  des  recompositions  électriques  qui  produisent  une 
sensation  de  piqûre,  de  brûlure  et  même  des  crépitations  et  des 
étincelles,  surtout  si  l'on  fait  passer  le  courant  de  la  deuxième  hélice 
dont  on  connaît  l'action  puissante  sur  la  sensibilité  de  la  peau,  et 
si  ce  courant  a  une  force  suffisante.  Ces  mêmes  phénomènes  se 
reproduisent  au  moment  où  les  réophores  sont  séparés  de  la  peau. 
Pour  éviter  cette  excitation  électro-cutanée  pendant  la  faradisation 
musculaire,  il  ne  faut  faire  passer  le  courant  que  lorsque  le  contact 
entre  le  réophore  et  la  peau  humide  est  parfaitement  établi.  (J'indi- 
querai par  la  suite  les  précautions  à  prendre  pour  ne  pas  produire 
ces  sensations  cutanées.) 

b.  Les  réophores  humides  agissent  inévitablement  sur  les  nerfs 
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cutanés,  lorsqu'ils  sont  placés  sur  leur  trajet.  Pour  bien  étudier  les 
phénomènes  (jui  résultent  de  U^ur  (îxt'itation,  la  tension  du  courant 
ne  doit  pas  être  assez  grande  pour  pénétrer  jnsfpi'aux  muscles.  La 
faradisation  d'un  nerf  cutané  produit  une  sensation  qui  se  propage 
dans  le  trajet  du  nerf  au  delà  du  point  exc'ité  et  jusque  dans  ses 
dernières  ramilications,  où  elle  produit  des  fourmillements  et  des 
picotements,  proportionnellement  au  degré  d'intensité  du  courant 
et  de  rapidité  de  ses  intermittences.  Les  sensations  sont  d'autant 
plus  vives  que  l'on  excite  les  nerfs  dans  un  point  plus  voisin  de  leurs 
ramifications  :  ainsi,  sur  les  nerfs  collatéraux  des  doigts  et  des  orteils, 
on  les  produit  d'autant  plus  fortement  que  le  nerf  cutané  est  fara- 
disé  plus  inférieurement.  —  L'excitabilité  des  nerfs  cutanés  est  très 
variable.  Elle  est  portée  au  plus  haut  degré  chez  quel((ues-uns  de 
ces  derniers;  les  frontaux, par  exemple,  fournis  par  l'ophthalmique 
de  Willis,  ne  peuvent  être  touchés  sans  provoquer  une  douleur 
des  plus  vives  dans  le  point  faradisé  et  qui  se  propage  jusque  dans 
ses  ramifications,  tandis  que  la  sensation  est  tellement  obtuse  dans 
d'autres  nerfs,  que  leur  faradisation  est  appréciable  seulement  par 
les  fourmillements  légers  qui  se  produisent  dans  leur  épanouis- 
sement à  la  peau.  Les  nerfs  cutanés  des  membres  sont,  en  général, 
dans  celte  dernière  condition. 

La  connaissance  de  ces  phénomènes  permet  de  distinguer  les 
sensations  complexes,  dues  à  l'excitation  simultanée  du  nerf  cutané 
et  d'un  muscle,  de  celle  qui  est  seulement  le  résultat  de  l'excitation 
de  ce  dernier.  En  effet,  quand  les  réophores  humides  se  trouvent 
placés  au  niveau  du  tissu  musculaire  et  d'un  nerf  cutané  très  exci- 
table, on  en  est  prévenu  par  les  fourmillements  ou  par  les  picote- 
ments qui  se  propagent  dans  les  ramifications  du  nerf  faradisé,  et 
par  une  douleur  spéciale  limitée  au  point  excité,  si  ce  nerf  cutané 
est  très  excitable.  Qu'on  déplace  alors  les  réophores  de  manière 
à  éviter  le  nerf  cutané,  les  fourmillements  ou  les  picotements  éloi- 
gnésdu  point  excité,  et  la  douleur  locale,  quand  elle  s'est  développée, 
cessent  à  l'instant,  pour  laisser  percevoir  les  sensations  purement 
musculaires. 

§  '!•    —  Peut-on  concentrer   la  pui»»sancc  électrique  dans  un 

muscle? 

Ici  se  présente  une  objection  en  apparence  très  sérieuse,  qui  doit 
venir  naturellement  à  tous  les  esprits,  et  qui  a  failli  m'arréter  au 
début  de  mes  recherches.  SUl  est  vrai  que  l'on  peut  concentrer  la 
pifissanre  électrique  dajis  un  muscle,  est-on  aussi  certain  que  l'excita- 
tion qui  en  résulte  ne  produise  pas  de  phénomènes  dits  réflexes,  en 
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n'uyissdnt  sur  /('S  cnifres  neroeuXj  ou,  en  d'autres  tenues,  n  est-il  pus  à 
craindre  que  l'électrisul ion  d'un  muscle  ne  provoque  non-seulement  la 
contraction  de  ce  muscle,  mais  encore  celle  d'un  ensemble  d'autres 
muscles?  S'il  en  eût  été  ainsi,  j'aurais  celles  renoncé  à  mon  idée 
connnc  à  une  cliiinère,  et  toutes  les  recherciies  que  je  (l(»is  à  sa  réa- 
lisation seraient  (M)core  à  naître. 

Voici,  en  résumé,  la  série  d'expériences  (|ui  m'ont  démontré  (jue 
l'action  réflexe  de  la  moelle  ne  vient  pas  troubler  lf;s  phénomènes 
musculaires  produits  par  i'électi'isation  localisée. 

Premikre  expérience.  —  Ayant  enlevé  la  peau  do  la  face  chez  un  lapin  vi- 
vant, j'ai  coupé  le  nerf  lacial  d  un  côlé  seulement,  afin  que  les  muscles 
animés  par  lui  ne  fussent  plus  en  rapport  avec  la  moelle  épinière  ;  j'ai  ensuite 
dirigé  l'excitation  électrique  sur  chacun  des  muscles  de  la  face  alternative- 
ment de  chaque  côté.  Les  muscles  se  sont  alors  contractés  individuellement 
et  également  des  deux  côtés. 

Deuxième  expérience.  —  J"ai  alors  détruit  le  cerveau  chez  ce  môme 
animal,  dans  le  but  de  placer  la  moelle  dans  des  conditions  favorables  à  la 
production  des  phénomènes  rétlexes,  et  j'ai  excité  de  nouveau  chacun  des 
muscles  cpnmie  dans  l'expérience  précédente  ;  les  résultats  ont  été  absolu- 
ment les  mêmes. 

La  même  expérience  faite  comparativement  sur  les  muscles  des  membres 
inférieurs,  après  avoir  enlevé  un  des  nerfs  sciatiques,  a  offert  des  résultats 
identiques. 

Troisième  expérience.  —  Après  avoir  décapité  plusieurs  grenouilles,  j'ai 
détruit  la  moelle  chez  les  unes,  tandis  que  je  1  ai  laissée  intacte  chez  les  au- 
tres. Chez  toutes  ces  grenouilles,  j'ai  fait  contracter  individuellement  les 
muscles,  même  les  petits  muscles  qui  meuvent  chacun  des  doigts,  sans  qu'il 
s'y  mêlât,  chez  celles  dont  la  moelle  était  intacte,  la  moindre  contraction 
musculaire  due  à  l'action  réflexe. 

Qu.'^trième  expérience.  —  Lorsque  chez  l'homme  on  fait  contracter  com- 
parativement les  muscles  d'un  membre  entièrement  aneslhésique  et  ceux 
d'un  membre  dont  la  sensibilité  est  intacte,  on  n'observe  entre  les  deux  côtés 
aucune  différence  dans  la  manière  dont  les  muscles  répondent  à  lafaradisa- 
tion  localisée,  c'est-à-dire  que  tousse  contractent  isolément. 

Cinquième  expérience.  —  Dans  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale  (condi- 
tion favorable  à  la  production  des  phénomènes  réûexes),  la  faradisation  loca- 
lisée produit  des  contractions  isolées  tout  aussi  sûrement  du  côté  paralysé 
que  du  côté  sain. 

J'ajouterai  que  dans  toutes  les  expériences  pratiquées  chez  l'homme  et 
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cliez  les  animaux,  j'jii  fait  conlracler  individuellement  les  muscles  et  les  fais- 
ceaux musculaires  avec  autant  de  facilité  et  de  sûreté  que  lorsque  j'ai  a^ii  sur 
les  muscles  dénudés  de  leurs  membres  fraîchement  séparés  du  tronc.  J'ai 
répété  publiquement  ces  expériences  oompuatives,  à  l' Hôtel-Dieu,  à  la 
Charité  et  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Sixième  expérikncr.  —  En  1852,  j'ai  fait  à  l'hôpital  de  la  Charité  quel- 
ques expériences  intéressantes  sur  un  malade  couché  au  n"  19  de  la  salle 
Saint-Ferdinand  ^service  de  M.  Cruveilhier)  et  chez  lequel  on  développait 
des  phénomènes  réflexes  avec  la  plus  grande  facilité.  Ses  membres  infé- 
lieurs  étaient  entièrement  privés  de  mouvement,  et  cependant  il  suffisait  de 
la  plus  légère  impression  produite  sur  un  point  quelconque  de  la  peau  de 
ses  membres  inférieurs,  pour  leur  voir  exécuter  des  mouvements  qu'il  lui 
était  impossible  d'empêcher. 

L'excitation  cutanée  des  membres  supérieurs,  quelque  forJe  qu'elle  fut, 
ne  provoquait  aucun  mouvement  dans  les  membres  inférieurs.  Si  la  sensa- 
tion éprouvée  par  le  malade  était  légère,  comme  celle  qu'on  produirait  en  pro- 
menant un  doigt  sur  la  cuisse,  le  mouvement  était  limité  au  membre  touché, 
et  ce  mouvement  était  faible  ;  mais  si  la  sensation  était  plus  grande,  le 
mouvement  était  proportionnellement  plus  étendu  et  était  exécuté  synergi- 
quement  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Ces  mouvements  se  composaient  toujours  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur 
le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  du  pied  sur  la  jambe.  Je  n'ai  jamais 
vu  alors  entrer  en  contfaclion  les  muscles  qui  produisent  des  mouvements 
contraires  à  ces  mouvements  de  flexion,  de  quelque  manière  que  je  m'v 
sois  pris. 

On  reconnaît  dans  ces  phénomènes  musculaires  l'action  réflexe  de  la 
moelle  provoquée  par  l'excitation  delà  peau  des  membres  paralysés. 

Je  voulus  rechercher  alors  si  l'excitation  électro-musculaire  provoquait 
dans  ce  cas  l'action  réflexe  avec  la  même  facilité,  en  faisant  contracter  indi- 
viduellement les  muscles  des  membres  inférieurs.  A  l'instant  où  j'appliquai 
des  réophores  humides  sur  la  peau,  au  niveau  du  jambier  antérieur,  le  mem- 
bre entier  exécuta  les  mouvements  de  flexion  que  j'ai  décrits  plus  haut.  Ce 
mouvement  réflexe  était  dû  seulement  à  l'impression  causée  par  l'applica- 
tion des  éponges  imprégnées  (Ccan  froide,  car  l'appareil  n'avait  pas  encore 
été  mis  en  action. 

Lorsquun  instant  après  le  membre  fut  retombé  dans  son  inertie  habituelle, 
bien  que  les  réophores  restassent  appliqués  sur  le  même  point  de  la  peau  [au 
niveau  du  jambier  antérieur)^  je  déchargeai  une  intermittence  du  courant 
d'induction  à  un  degré  modéré;  et,  à  ma  grande  surprise,  le  jambier  anté- 
rieur se  contracta  isolément  sans  quil  se  produisit  en  même  temps  de  phé- 
nomènes rép.exes  dans  les  autres  muselés. 


^l(i  MÈTBODOI.OGIE. 

Je  renouvelai  sopl  à  liuil  fois  do  suito  celle  expérience  (c'est-à-dire  avec 
une  smilo  inlermillciice  du  courant  d'induction  cluujuo  fois),  et  j'obtins 
é^'alenuMU  la  contraction  isolée  du  jambier  antérieur,  bien  (juo  l'intensité  d(; 
l'appareil  eût  été  portée  graduellement  à  son  maximum,  et  (\\n\  le  ujalade 
eût  clia(|uc  lois  éprouvé  une  sensation  as-ez  forte.  Il  me  fut  facile  d'obtenir, 
en  agissant  de  la  même  manière,  la  contraction  de  chacun  des  muscles  des 
membres  inférieurs. 

Je  répétai  ces  mêmes  expériences,  mais  on  dirigeant  sur  les  muscles  un 
courant  à  intermittences  très  rapides,  au  lieu  des  intermittences  éloignées. 
(L'action  sur  la  sensibilité  augmente  en  raison  de  la  rapidité  des  intermit- 
tences. Je  reviendrai  sur  ce  sujet  dans  le  cha{)itre  suivant.)  Les  phénomènes 
changèrent,  car  la  contraction  musculaire  isolée  fut  suivie  de  contractions 
énergiques  dues  à  l'action  réllexe.  La  sensation  très  vive  éprouvée  alors  par 
le  malade  avait  retenti  jusqu'au  centre  nerveux  et  avait  produit  les  phéno- 
mèties  de  retour  dits  contractions  réflexes. 

Il  ressort  de  cette  dernière  expérience  que  les  contractions  réflexes 
sont  produites  pendant  l'excitation  électro-musculaire,  seulement 
dans  certaines  conditions  pathologiques,  et  que  l'on  peut  encore, 
même  dans  ces  conditions,  faire  contracter  individuellement  les 
muscles  en  dirigeant  sur  eux  un  courant  d'induction  à  intermittences 
éloignées,  c'est-à-dire  en  ne  provoquant  qu'une  sensation  modérée. 

Il  me  semble  aussi  démontré,  par  cette  expérience,  que  l'excitation 
de  la  peau  provoque  plus  facilement  l'action  réflexe  de  la  moelle 
que  l'excitation  de  la  sensibilité  musculaire. 

J'ai  voulu  accumuler  ici  les  preuves  contre  l'objection  que  je 
m'étais  faite  dès  I8/18;  et  si  j'y  insiste  tant  aujourd'hui,  c'est  qu'un 
écrivain  distingué,  M.  J.  Guérin,  à  qui  la  science  doit  de  beaux 
travaux  en  pathologie  musculaire,  dans  un  article  critique  publié 
dans  la  Gazette  médicale,  a  cru,  en  m'objectant  aussi  l'action  ré- 
flexe de  la  moelle,  ruiner  l'électrisation  localisée  et  toutes  les 
recherches  qui  en  découlent. 

De  l'ensemble  de  tous  ces  faits,  il  ressort  de  la  manière  la  plus 
évidente  que  l'électrisation  peut  faire  contracter  individuellement 
un  muscle,  sans  provoquer  d'autres  contractions  musculaires  par 
l'action  réflexe,  même  dans  les  conditions  favorables  à  la  production 
de  ces  derniers  phénomènes. 

Dès  lors  il  m'a  été  possible  de  créer  cette  méthode,  qui  limite 
l'excitation  électrique  dans  chacun  des  organes,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  piquer  ni  d'inciser  la  peau.  Je  vais  essayer  d'en  expo- 
ser les  divers  procédés,  et  je  traiterai  successivement  :  1°  de  l'élec- 
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Irisation  musculaire;  2"  de  l  electrisalion  cutanée;  3"  de  l'élcclri- 
sation  des  organes  internes,  des  organes  des  sens  et  des  organes 
génito-urinaires. 

ARTICLE  II. 

ÉLECTRISATION    MUSCULAIKK    LOCALISÉE. 

Pour  limiter  l'action  électrique  dans  chacun  des  muscles  ou  des 
nerls  qui  les  animent,  est-il  indifférent  de  se  servir  de  telle  ou  telle 
espèce  d'électricité?  C'est  ce  qui  ne  peut  être  résolu  qu'en  étudiant 
séparément  l'électrisation  musculaire  :  1"  par  l'électricité  stati([ue, 
2"  par  l'électricité  de  contact  (la  galvanisation  musculaire) ,  3"  par 
l'électricité  d'induction  (la  faradisation  musculaire). 

§  I.  —  Éleclrf»iation  musculaire  par  réiectrieilé  statique. 

J'ai  démontré  précédemment  (cliap.  l*^")  que  l'électricité  statique 
ne  peut  pénétrer  jusqu'au  tissu  musculaire  sans  exciter  en  même 
temps  la  peau  à  la  surface  de  laquelle  elle  se  recompose  tou- 
jours en  produisant  une  étincelle  électrique.  Elle  ne  peut  donc 
servir  à  l'étude  comparative  de  la  sensibilité  de  la  peau  et  de  la  sen- 
sibilité des  muscles  dans  les  recherches  électro-physiologiques  et 
pathologiques. 

Les  contractions  musculaires  qu'elle  provoque  étant  inévitable- 
ment saccadées,  ne  permettent  pas  d'en  faire  usage  dans  l'étude  des 
fonctions  musculaires. 

Enfin  la  commotion,  qui  est  inséparable  de  son  action,  la  déchi- 
rure des  vaisseaux  capillaires  qu'elle  occasionne,  l'espèce  de  torpeur 
dans  laquelle  elle  jette  les  organes,  le  volume  des  appareils  qui  la 
dégagent,  toutes  ces  causes  réunies,  en  un  mot,  doivent  restreindre 
de  plus  en  plus  l'usage  médical  de  l'électricité  statique. 

Néanmoins  on  aurait  grand  tort  de  la  rejeter  complètement  et  de 
lui  préférer  toujours  l'électricité  dynamique,  sous  prétexte  que  cette 
dernière  n'otfre  pas  les  mêmes  inconvénients,  et  qu'elle  jouit  des 
propriétés  spéciales,  merveilleusement  appropriées  à  l'électrisation 
localisée,  comme  on  le  verra  par  la  suite.  L'électrisation  statique 
m'a  été  d'une  grande  utilité  dans  certains  cas  où  les  autres  espèces 
d'électricité  avaient  été  insuffisantes. 

En  eft'et,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  quelquefois  tellement 
abondant,  ou  infiltré  de  sérosité,  que  les  courants  les  plus  intenses 
des  appareils  d'induction  n'arrivent  pas  jusqu'aux  muscles.  C'est 
alors  qu'on  trouve  dans  les  décharges  de  la  bouteille  de  Leyde  une 
tension  élcctriciue  assez  forte  pour  vaincre  la  résistance  opposée  par 
les  tissus  derrière  lesquels  s'abritent  les  muscles  ou  les  nerfs. 
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Voici  coiiiinciil  je  Mi'v  piciids  pour  (Iccliiii'^cr  1rs  deux  ('•l('(  lri('il<*s 
îu'cimiuU't'S  (l.ms  la  hoiilcillc  (l(i  Lcydc,  siii*  le  iimsclc  (|ii(3  je  voiix 
cxciliT,  l'ii  vu  f-raduaiil  la  loi'cc  et  sans  iirodiiiic  iiiic  coininotion 

^(MUM'ille. 

L  appareil  dont  je  nie  sers  dans  et;  cas  se  compose  d'une  machine 
éle('tri<iiH',  d'une  bouteille  de  L('yd<'  et  d'un  <''!cctromètre  de  Lane 
places  sur  la  tal)le  de  la  machine. 

L'armure  intérieure  de  la  bouteille  de  Leyde  A  (fig.  2)  est  mise 
en  communication  avec  les  appendices  C  du  conducteur  de  la  ma- 
chine B,  au  moyen  du  conducteur  l).  Cette  armure  intérieure  com- 
munique elle-même  avec  la  boule  E  d'une  des  branches  horizon- 
tales de  l'électromètre.  Celte  branche  est 
isolée  par  le  montant  de  verre  F,  sur  le- 
(juel  elle  repose.  L'armure    extérieure  G 
de  la  bouteille  arrive  par  le  conducteur  G' 
au  montant  H,  qui  communique  avec  la 
seconde  l)ranche  de  l'électromètre.  Deux 
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excitateurs  terminés  en  boule,  J  et  K,  montés  sur  de  longs  ma;i- 
ches  isolants  de  verre,  sont  mis  en  rapport,  l'un,  J,  avec  la  bran- 
che H',  l'autre,  K,  avec  l'extrémité  L  du  conducteur  de  la  machine 
électrique. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  l'opérateur  applique  sur  la  peau, 
et  sur  le  point  correspondant  au  muscle  qu'il  veut  faire  contracter, 
l'excitateur  J  qui  reçoit  l'électricité  (positive)  accumulée  à  l'extérieur 
de  la  bouteille,  tandis  qu'au  moment  où  il  veut  produire  la  contrac- 
tion musculaire,  il  approche  de  la  peau,  sans  la  toucher,  au  niveau 
de  la  surface  du  même  muscle,  le  second  excitateur  K,  qui  reçoit,  par 
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l'extrémité  L  de  la  iiiacljine,  électrique  le  lluide  (néyatiC)  aceuiiiulé 
dans  l'intérieur  de  la  bouteille  A.  11  doit  toujours  avoir  soin  détenir 
chacune  des  extrémités  des  excitateurs  à  une  distance  de  2  ('cnti- 
nièties  au  moins  l'une  de  l'autre.  La  force  de  la  décharge  (|u'on 
désire  obtenir  se  rè^de  sur  le  nombre  de  tours  imprimés  au  plateau. 
Ainsi,  veut-on  une  l'aible  contraction,  on  a[)proche  de  la  peau  l'ex- 
citateur K,  après  un  ou  deux  tours  imprimés  au  plateau.  Pour  en 
obtenir  une  plus  forte,  on  compte  un  plus  ou  nmins  grand  nombre 
de  tours  de  plateau  avant  de  décharger  la  bouteille.  Mais  il  peut 
arriver  que,  par  suite  d'une  erreur  ou  d'une  distraction,  la  bouteille 
soit  chargée  outre  mesure,  et  que  la  décharge  qui  en  résulte  occa- 
sionne, ou  une  contraction  très  forte,  ou  une  action  qui  pénètre  dans 
un  des  muscles  voisins,  ou  enfin  une  sensation  trop  douloureuse  et 
qui  produirait  une  excitation  générale  contre-indiquée  dans  le  cas 
particulier.  C'est  pour  éviter  ces  méprises  fâcheuses  et  quelquefois 
dangereuses,  que  je  me  sers  de  l'électromètre  de  Lane.  Des  deux  mon- 
tants H,  F,  le  premier,  mobile,  peut  être  rapproché  ou  éloigné  du 
second  au  moyen  de  la  vis  M,  et  une  échelle  divisée  en  millimètres, 
placée  à  la  base  du  montant  II,  indique  le  degré  d'éloignement  des 
deux  boules  J'  et  E'.  Avant  de  faire  une  décharge  sur  un  muscle, 
j'en  règle  la  force  en  approchant  plus  ou  moins  ces  deux  boules, 
suivant  le  degré  d'excitabilité  du  muscle  à  exciter,  suivant  la  région 
sur  laquelle  on  agit,  enfin  suivant  le  but  thérapeutique  que  je  me 
propose  d'atteindre.  S'il  m'arrive  alors  de  me  tromper  dans  le  nombre 
des  révolutions  du  plateau  ou  d'être  distrait,  la  bouteille  ne  peut 
se  charger  outre  mesure,  car  l'électricité  vitrée  et  l'électricité  rési- 
neuse accumulées  dans  la  bouteille  se  neutralisent  en  se  réunissant 
entre  les  deux  boules  E'  et  J',  à  l'instant  où  elles  ont  acquis  une 
tension  assez  forte  pour  vaincre  la  résistance  de  l'air  placé  entre 
elles;  résistance  qui,  on  le  sait,  est  en  raison  directe  de  la  distance 
qui  les  sépare. 

Est-il  besoin  de  faire  ressortir  les  avantages  de  ce  procédé  d'élec- 
Irisation  nmsculaire,  dans  l'application  de  l'électricité  de  tension  ? 
N'est-il  pas  évident  ([u'il  concentre  son  action  sur  les  nuiscles  (jui 
en  ont  besoin,  sans  exposer  les  organes  sains  et  surtout  les  centres 
nerveux  aux  dnngei's  d'une  excitation  ino[)portune.  Ce  procédé 
permet  de  diriger  les  décharges  les  plus  fortes  sur  les  muscles,  quand 
leur  état  pathologique  l'exige,  soit  leur  atrophie,  soit  la  perte  ou  la 
diminution  de  leur  irritabilité  et  de  leur  sensibilité. 

Uu'on  éloigne  au  contraire  les  excitateurs,  ainsi  qu'on  le  pratique 
généralement,  eu  faisant  tenir  l'un  de  ceux-ci  dans  une  main,  et 
approchant  l'autre  de  l'organe  ou  de  la  partie  malade  sur  huiuelle 
dixuenm:.  4 
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OU  veut  (liri^'(!r  l'adion  llK'inpciilicjiKMlc  r«''l('('lri(;il(',  on  yciid  l'ac- 
tion locale  se  eonipliijuer  de  phénomènes  de  coMimotioii  plus  on 
moins  ('tcndns  on  pMiéraux,  tels  (|u'(>n  ne  ponira,  sans  dan^'er, 
dépasser  les  doses  les  j)lns  (ail)les. 

Ces  phénomènes  de  (îoinniolion  générale  sont  toujours  le  résultat 
de  l'excitation  des  centres  nerv(Mix.  (Vest  nn  ellét  analogue  à  celui 
(jue  je  me  propose  d'étudier  dans  le  chapilic  III,  à  l'occasion  de 
Télectrisation  par  action  réflexe.  Celte  excitation  des  centres  ner- 
veux peut,  il  est  vrai,  trouve^'  son  indication  en  «'lecîtro-thérapie  ; 
mais  au  moins  doit-on  l'c'vitcr  loiscpie  c(!lte  indicialion  n'existe  })as, 
ou  lorsqu'il  y  a  danger  à  la  provoquer.  C'est  ce  procédé  d'électrisa- 
tion  qui  occasionne,  dans  certaines  conditions,  des  accidents  graves, 
comme  je  le  prouverai  par  la  suite,  et  qu'on  permet  cependant  aux 
saltimbanques  de  pratiquer  sur  les  places  publiques  î 

On  se  tromperait  fort  si  l'on  croyait  pouvoir  localiser  l'excitation 
électrique  dans  un  muscle  en  dirigeant  sur  sa  surface  les  décharges 
d'une  forte  machine  électrique.  Il  suffit,  pour  se  convaincre  du 
contraire,  d'analyser  les  phénomènes  de  recomposition  intérieure 
qui  produisent  une  sorte  de  choc  en  retour,  et  qui  doivent  nécessai- 
rement parcourir  tout  l'arbre  nerveux,  quand  une  portion  de  l'élec- 
tricité naturelle  dont  le  corps  est  pénétré  s'échappe  par  un  point  de 
la  surface  cutanée,  pour  neutraliser  l'électricité  de  nom  contraire 
qui  lui  arrive  de  la  machine  électrique  en  mouvement. 

Un  autre  avantage  que  je  trouve  dans  l'usage  de  la  bouteille  de 
Leyde,  c'est  de  ne  pas  exiger  l'emploi  d'une  machine  électrique  de 
grande  dimension,  d'un  prix  très  élevé,  et  qui  trouverait  difficile- 
ment place  dans  le  cabinet  du  médecin.  Une  petite  machine  à  un 
seul  conducteur,  et  dont  le  plateau  mesure  15  à  16  pouces  de  dia- 
mètre, suffit  pour  charger  une  forte  bouteille  de  Leyde,  dont  on 
peut  toujours  au  besoin  diminuer  l'action  avec  l'électromètre  de 
Lane,  comme  on  vient  de  le  voir. 

§  II.  —  Galvanisation  musculaire  localisée. 

J'ai  déjà  dit,  dans  le  chapitre  P',  qui  traite  des  propriétés  physio- 
logiques et  thérapeutiques  des  différentes  espèces  d'électricités,  que 
l'électricité  galvanique,  administrée  avec  un  courant  intermittent, 
se  distingue  principalement  de  l'électricité  statique,  en  ce  qu'il  est 
possible  de  lui  faire  traverser  la  peau  sans  l'exciter  autant  qu'elle,  et 
de  localiser  plus  facilement  son  action  dans  les  organes  sous-cutanés. 
On  voit  donc  que  l'électricité  galvanique  peut  servir  à  localiser  l'ac- 
tion électrique  dans  les  muscles  ou  les  nerfs  qui  les  animent. 


GALVANISATION   MUSCULAIRE    LOCALISÉE.  51 

Mallieureusoment  do  nombreux  inconvénients  s'attachent  à  l'ap- 
])li<;atioM  de  cette  espèce  d'électricité  à  l'électrisation  musculaire. 

L'action  calorifique  et  électrolytique  du  j;,dvanisme,  et  la  propriété 
(pi'il  possède  d'affecter  vivement  la  rétine,  lorsqu'on  l'applique  à  la 
face,  suffiraient,  selon  moi,  pour  en  faiie  proscrire  l'emploi  dans 
l'étude  de  l'électro-physiologie  ou  de  la  pathologie  nmsculaire,  quant 
à  ce  qui  concerne  l'action  musculaire  individuelle,  ainsi  que  dans  le 
traitement,  par  courants  intermittents,  des  paralysies  du  mouve- 
ment, surtout  quand  ce  traitement  exige  de  fréquentes  applications. 
Les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  précédemment  (cha- 
pitre 1")  me  dispensent  d'insister  davantage  sur  ce  sujet. 

Les  appareils  vGltaùjues  de  Cruikshank,  de  WoUaston,  de  Bun- 
sen, de  Grove  et  de  Daniell,  sont  difficilement  applicables  dans  la 
pratique,  soit  à  cause  de  l'emploi  des  acides  qu'ils  nécessitent,  soit  à 
cause  des  gaz  qui  s'en  dégagent,  soit  à  cause  de  leur  volume,  soit 
enfin  à  cause  de  la  calorification  qu'ils  développent. 

Tout  le  monde  sait  que  la  pile  de  Daniell  est  celle  qui  fournit  le 
courant  le  plus  constant  (1).  Cette  pile  mérite  la  préférence  pour 
l'application  des  courants  continus  à  certaines  recherches  électro- 
physiologicpies.  On  aurait  certainement  tort  dédire  que  la  pile  de 
Daniell  donne  un  courant  constant.  Cette  assertion  ferait  sourire  les 
physiciens,  car  la  moindre  pratique  de  cette  pile  apprend  bien  vite 
combien  cette  assertion  est  peu  exacte.  Depuis  plus  de  dix  ans,  j'ai 
constamment  en  action,  dans  mon  cabinet,  20  à  25  éléments  de 
Daniell  h  ballons,  destinés  les  uns  à  charger  mes  appareils,  comme 
je  le  dirai  dans  le  chapitre  IV,  les  autres  à  faire  marcher,  dans  mon 
appartement,  un  télégraphe,  des  sonneries  et  une  pendule   élec- 
trique. Ce  sont  ces  éléments  réunis  auxquels  j'ai  adjoint,  au  be- 
soin,   une  dizaine   d'autres  éléments  de  même  espèce  qui  m'ont 
servi  à  une  nouvelle  étude  de  l'action  des  courants  continus  et 
les  plus  constants,  étude  dont  j'exposerai   les  résultats  dans  le 
chapitre   lll.    Eh  bien,  je  déclare  que,   malgré   les  plus  grands 
soins,  cette  pile  est  loin  d'être  constante,  et  qu'il  suffit  des  moin- 
dres variations  de  température  pour  occasionner  d'un  jour  à  l'autre, 
dans  la  force  de  son  courant,  des  changements  quelquefois  consi- 
dérables. Ces  variations  de  température  diminuent  ou  augmentent 
la  concentration  des  solutions  salines,  d'où  résultent  des  variations 
l)rop()rtionnelles  dans  la  force  du  courant.  Pour  éviter  ces  oscilla- 
tions considérables  de  la  pile,  il  est  nécessaire  que  la  température 
de  la  pièce  où  elle  est  renfermée  soit  maintenue  constamment  au 

(l)  Aussi  est-elle  généralement  employée  dans  la  galvanoplaslie. 
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mémo  de^ré  du  Icmprialurc,  piir  un  syslèine  do  cliauiVagc;  aj)[)n)- 
priô  (1).  (les  prôcaulioiKS  sont  iiidisiMMisablcs  l'Iiivcr,  car  il  sullit 
d'une  gi'lée  [H)ur  airail)Iir  tout  à  coup  la  |)ilo  d'un  (piait,  de  iiioilK' 
et  qucl(|UL'iois  davanla^^o.  Ces  cliangcuioiits  do  l('Mip(''ralui(;  occa- 
sionnent, on  outre,  dos  accidonls  ot  dos  dôtôrioi'ali(jns  dans  la  i)ilo, 
qui  alors  se  salit  rapidouiont,  ot  dont  les  vasos  poreux  sont  hrisôspar 
les  cristaux  (|ui  so  dô[)osont  dans  leurs  pores.  L'été,  la  [)ilo  do  Daniel! 
est  toujours  plus  puissante,  parce  que  les  solutions  salines  sont  plus 
concentrées;  mais  elles  n'en  sont  pas  moins  exposées  ii  des  oscilla- 
tions considérables,  (pu)i(pie  moindres  (pie  pendant  l'iiiver.  —  Dans 
les  meilleures  conditions,  j'ai  toujours  dû  (aire  nettoyer  nia  pile  de 
Daniell  au  moins  toutes  les  trois  semaines.  Il  faut  avoir  la  praticjue  do 
cette  pile  pour  savoir  cond.)ien  cette  manipulation  est  sale  et  prend 
de  temps.  —  Si  à  tous  ces  embarras,  occasionnés  par  l'usage  de  la 
pile  de  Daniell,  on  ajoute  les  soins  et  les  frais  nécessités  par  son  en- 
tretien journalier,  on  comprendra  combien  il  serait  heureux  pour 
la  pratique  de  trouver  une  pile  qui  épargnât  une  telle  dépense 
d'argent  et  de  temps. 

Ce  but  me  paraît  avoir  été  atteint,  en  grande  partie,  dans  ces 
derniers  temps,  par  la  pile  au  protosulfate  de  mercure  de  M.  Marié- 
Davy,  professeur  de  physique  au  lycée  Bonaparte.  Cette  pUe  a  fonc- 
tionné au  ministère  de  l'intérieur  pour  le  service  de  la  télégraphie 
électrique,  pendant  huit  mois,  sans  que  l'on  ait  eu  d'autres  soins 
à  prendre  que  de  verser  de  temps  en  temps  un  peu  d'eau  dans  cha- 
que couple  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  s'évapore.  Son  courant  ))araît 
avoir  été,  dans  cette  application  à  la  télégraphie  électrique,  aussi 
constant  que  celui  de  la  pile  de  Daniell.  —  J'ai  i^it  établir  dans  mon 
cabinet  une  pile  au  sulfate  de  mercure,  de  ^0  éléments,  semblable 
à  celle  qui  est  employée  au  ministère  de  l'intérieur.  Au  moment 
où  j'écris  ces  lignes,  elle  a  déjà  fonctionné  cinq  mois,  comparati- 
vement av£!c  la  pile  de  Daniell,  pour  les  nouvelles  expériences 
électro-physiologiques  et  thérapeutiques  sur  les  courants  constants, 
expériences  dont  je  rendrai  compte  dans  le  (chapitre  piochain; 
elle  ne  paraît  pas  avoir  perdu  beaucoup  de  sa  puissance,  et  mar- 
chera, sans  aucun  doute,  encore  le  même  espace  de  temps.  Jai  dû 
seulement  faire  verser  de  temps  en  temps  un  peu  d'eau  dans  les 
couples  pour  remplir  les  vases.  Cette  pile  ne  m'a  pas  paru  aussi  sen- 
sible aux  variations  de  température  que  la  pile  de  Daniell.  Elle  a 
traversé  l'hiver  sans  briser  aucun  vase  poreux.  Ses  éléments  n'ojit 

(I)  Les  ateliers  de  galvanoplastie  sont,  pour  celte  raison,  constamment  cliauiïés 
à  25  degrés. 
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(in'iiii  tiers  de  la  surface  do  coiix  de  Daiiiell  ;  ronséqucmnient  elle 
(»e(;ii[)e  beaucoup  moins  de  plaec,  donne  moins  d'électricité  de 
(juantité  (en  d'autres  termes,  hiûle  beaucoup  moins).  Cependant 
elle  jouit  d'une  puissance  pliysiologique  plus  grande  cpje  la  pile  de 
Daniell.  J'estime  (ju'au  point  de  vue  de  sa  puissance  piiysiologique 
sur  la  contractilité,  l\{)  de  ces  éléments  valent  60  éléments  de 
Di^niell. 

Assurément  la  pile  au  sulfate  de  mercure  est  inférieure  à  la  pile 
de  Daniell.  Ainsi  elle  se  polarise  davantage,  et  s'use  beaucoup  plus 
rapidement  sous  l'influence  de  la  fermeture  du  courant  par  un 
conducteur  métallique,  surtout  lorsque  ce  co\u\iiit  est  trop  long- 
temps fermé.  Ma  pendule  électrique,  par  exemple,  qui  ferme  le 
courant  une  demi-seconde  par  cliaque  seconde,  épuise  en  quelques 
jours  (en  trois  jours)  une  pile  au  sulfate  de  mercure  dont  le  vase 
poreux  a  été  rempli  par  ce  sel,  tandis  qu'elle  marclre  trois  semaines 
avec  la  pile  de  Daniell,  à  ballons,  en  conservant  une  force  suffisante. 

Mais  beureusement  cette  polarisation  et  cet  épuisement  rapides  de 
la  pile  au  sulfate  de  mercure,  sous  l'influence  d'un  courant  trop 
prolongé,  ne  s'observent  plus,  ou  du  moins  sont-ils  très  faibles, 
lorsque  le  conducteur  intrapolaire  est  organique ,  en  d'autres 
termes,  mauvais  conducteurs.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  faire  passer  un 
courant  continu  de  ma  pile  au  sulfate  de  mercure,  pendant  vingt  à 
trente  minutes,  à  travers  les  membres  supérieurs,  les  mains  plon- 
geant dans  des  bassins  remplis  d'eau  et  dans  chacun  desquels 
étaient  placés  les  électrodes,  sans  que  ce  courant  lut  notablement 
attaibli  après  l'opération.  Tout  le  monde  comprend  l'importance  de 
ce  fait  pour  l'emploi  médical  de  la  pile  au  sulfate  de  mercure. 

Un  des  plus  grands  inconvénients  de  la  pile  de  Daniell,  surtout 
pour  son  emploi  médical,  c'est  de  s'épuiser  et  de  se  salir  à  peu  près 
autant  lorsqu'elle  ne  fonctionne  pas  que  lorsqu'elle  est  en  action. 
15  éléments  de  ma  pile  de  Daniell  à  ballons  ont  été  mis  })endant 
trois  semaines  en  action,  pour  l'usage  de  mon  appareil  de  cabinet  : 
de  mes  sonneries,  démon  télégraphe  de  cliand)re  et  de  ma  pendule 
électrique;  tandis  (pi'une  ])ile  composée  de  15  autres  éléments  de 
Daniell  est  restée  au  repos  pendant  le  même  temps.  Eh  bien,  celle-ci 
était  alfaiblie,  épuisée  et  salie  presque  autant  (pie  la  première.  La 
pile  au  prolosulfate  do  mercure  s'épuise  au  contraire  très  peu  dans 
l'intervalle  de  ses  applications;  c'est  sans  aucun  doute  ce  qui  lui 
permet  de  fonctionner  un  espace  de  temps  aussi  considérable  Jus- 
(pi'à  six  à  huit  mois)  pour  certains  usages.  La  possibilité  de  con- 
server aussi  longtemps  une  pile  au  sulfate  de  mercure  sans  avoir  à 
la  nettoyer,  et  surtout  sans  devoir  lui  donner  des  soins  incessants, 
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lai   assure  nue  sii[)éri<)rit('    iiH'()Mtt;stal>l(!  sur  la  [)il('  de    haiii<'ll. 

Eu  somme,  reuseniMe  de  tous  ces  avantages  me  fait  donner  la 
préférence  à  la  pile  au  protosuH'ate  de  mercure,  i)()ur  l'applica- 
tion des  courants  continus  à  la  physiologie  et  à  la  tliérapeuti(iue. 

La  description  de  cette  pile,  d'invention  toute  récente,  ne  se 
trouve  pas  encore  dans  les  livres  classiques.  (Vest  pourcjuoi  je 
juge  opportun  de  décrire  ici  (!elle  (pie  j'ai  lait  établir  sur  le  modèle 
de  celle  (jui  fonctionne  au  ministère  de  l'intérieur.  —  Chaque  élé- 
ment de  cette  pile  au  protosulfate  de  mercure  se  compose, 
comme  le  couple  de  Bunsen  :  1"  d'un  vase  extérieur  de  verre  et 
cylindrique;  2"  d'un  zinc;  3"  d'un  vase  poreux  également  cylin- 
drique, et  d'un  charbon  placé  dans  ce  dernier.  Le  vase  extérieur, 
de  8  centimètres  de  hauteur  sur  0  centimètres  de  diamètre,  est 
rempli  au  tiers  d'eau  commune,  dans  laquelle  plonge  le  zinc,  qui  a 
7  centimètres  de  hauteur  et  dont  le  diamètre  est  de  U  centimètres 
et  demi;  le  vase  poreux,  de  même  hauteur  que  le  zinc  et  de  3  cen- 
timètres et  demi  de  diamètre,  est  rempli  au  tiers  d'une  pâte  de 
protosulfate  de  mercure  (1).  Dans  cette  pâte  on  enfonce  un 
charbon  de  12  centimètres  de  hauteur  sur  2  centimètres  et  demi 
de  largeur  et  12  millimètres  d'épaisseur.  Une  lame  de  cuivre  rouge, 
rivée  et  soudée  par  l'une  de  ses  extrémités  au  zinc  de  l'élément,  est 
mise  en  communication  avec  chaciue  charbon  de  l'élément  voisin. 

Inutile  de  dire  que  la  pile  composée  de  ZiO  éléments  semblables  à 

celui  que  je  viens  de  décrire  se  monte  comme  toutes  les  autres  piles 
pour  obtenir  des  effets  physiologiques.  Ces  détails  se  trouvent  dans 
les  traités  élémentaires  de  physique.  —  Plusieurs  inconvénients 
m'ont  d'abord  fait  douter  de  l'excellence  de  cette  pile.  Les  lames 
de  cuivre  s'oxydaient  rapidement  dans  les  points  de  contact  avec 
les  charbons,  et  se  brisaient  par  le  fait  de  leur  amalgame  avec  le 
mercure.  J'ai  évité  ces  inconvénients  en  donnant  aux  charbons  une 
hauteur  telle  que  le  liquide  acide  et  mercuriel  remonte  plus  diffi- 
cilement jusqu'au  point  de  contact,  et  j'ai  empêché  l'endosmose  en 
plongeant  l'extrémité  supérieure  des  charbons  dans  de  la  cire 
fondue  qui,  en  se  refroidissant,  bouche  les  pores  de  ces  charbons 
qu'elle  avait  pénétrés,  et,  pour  plus  de  solidité,  j'ai  mis  une  couche 
de  vernis  à  l'extrémité  supérieure  de  ces  charbons,  excepté  dans 
les  points  de  contact.  Enfin,  j'ai  fait  platiner  les  lames  de  cuivre 
dans  leurs  points  de  contact. 

(1)  Pour  préparer  cette  pâte,  il  suffit  déverser  de  l'eau  sur  la  quantité  de 
poudre  de  protosulfate  de  mercure  qui  doit  servir  à  charger  tous  les  éléments, 
et  de  bien  la  mêler  jusqu'à  consistance  de  pâte.  Cette  préparation  doit  être  faite 
au  moment  de  monter  la  pile. 
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Le  prix  élevé  du  sulfate  de  mercure  et  les  dangers  que  Ton  pour- 
rait craindre  de  sa  manipulation  nuiront  à  la  vulgarisation  de  cette 
pile  mercurielle.  iM.  Marié-Davy  Ta  pressenti  ;  aussi  s'est-il  em-- 
pressé  de  chercher  à  faire  disparaître  ces  inconvénients.  ïl  vient  de 
découvrir  que  le  sulfate  de  plomb  donne  des  résultats  à  peu  près 
aussi  satisfaisants,  pour  la  durée  de  la  pile,  ([ue  le  sulfate  de  mer- 
cure, et  il  a  fait  construire  une  pile  au  sulfate  de  i)lomb  très  ingé- 
nieuse, d'un  petit  volume,  presque  portative,  dont  l'entretien  est 
facile  et  très  peu  dispendieux.  Je  l'expérimente  actuellement  com- 
parativement avec  la  pile  au  sulfate  de  mercure  et  avec  la  pile  de 
Daniell.  Quoique  je  ne  sois  pas  encore  en  mesure  de  porter  un  juge- 
ment sur  sa  valeur,  je  suis  heureux  de  dire  que  M.  Marié-Davy  est 
convaincu  que  cette  pile  à  bon  marché  remplacera  avantageuse- 
ment  la  pile  de  Daniell,  pour  un  grand  nombre  d'usages  (1). 

Pour  diminuer  certains  inconvénients  des  piles  à  large  surface, 
on  a  imaginé  des  appareils  composés  d'une  multitude  de  petits 
couples  qui  peuvent  être  réunis  dans  un  étroit  espace,  et  qui  don- 
nent, sous  un  petit  volume,  d'assez  grands  effets  physiologiques  sur 
la  contractilité  musculaire,  à  l'entrée  et  à  la  sortie  des  courants, 
sans  avoir  à  craindre  une  action  calorifique  trop  intense. 

Voici  la  description  de  plusieurs  de  ces  petits  appareils  électro- 
moteurs qui  constituent  réellement  un  progrès  dans  l'art  de  la  fabri- 
cation des  piles  galvanic^ues,  au  point  de  vue  de  leur  application  à 
certains  cas  thérapeutiques,  bien  qu'ils  soient  loin  de  réunir  l'en- 
semble des  propriétés  qu'ils  devraient  posséder. 

a.  On  avait  construit  depuis  longtemps  en  Angleterre  une  petite 
pile  à  colonnes  (diminutif  de  la  pile  de  Volta),  dont  chaque  disque, 
formé  de  deux  plaques  de  cuivre  et  de  zinc  soudées  ensemble, 
offrait  à  peine  1  centimètre  et  demi  de  diamètre  (2).  Cette  pile  se 
composait  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  couples.  Les  disques 
et  les  rondelles  de  drap  (jui  séparent  ces  couples  offraient  à  leur 
centre  un  orifice  au  moyen  duquel  on  les  enfdait  sur  une  mèche  de 
coton,  sous  forme  de  coloniie.  Voulait-on  mettre  cette  petite  batterie 
en  activité,  on  la  plongeait  dans  du  vinaigre.  Les  rondelles  et  la 
mèche  de  coton  restaient  longtemps  imprégnées  de  ce  liquide,  après 
qu'on  les  en  avait  retirées.  Le  courant  de  cette  pile  était  assez 
constant,  parce  que  l'acide  employé  (le  vinaigre)  attaquait  peu  les 
plaques  métalliques. 

(1)  La  pile  au  sulfate  de  plomb  est  fabriquée  par  M.  Prud'homme,  avenue 
Victoria,  7. 

(2)  Il  en  existe  un  modèle  au  Conservatoire  des  arts  et  métiers. 
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(i('lt('j»«'tit(^  pile  voltaïquo,  avait  ravaiitaf^o  (rocnipcr  pnn  H'espacc; 
mais  son  cinploi  cxi^^cait  (pi'on  la  lUitloyàt  rhaipin  fois;  ce.  qui 
occasionnait  une  porto  de  temps  assez  consi(lôra])lo  (irâce  cependant 
à  la  niulliplicit*'  dos  ôlénionts,  r.ond)in('s  avoc  la  diminution  des 
surlacos,  ois  augmentait  la  puissance  pliysiolo^Mquo  d(i  la  hattorie 
en  diminuant  s(m  action  calorifKpie  et  le  volume  de  l'appareil. 
C'était  évidemment  un  progrès  dont  l'utilité,  Tnalljeurous(;m(!nt,  a 
été  pou  comprise,  car  cet  appareil  est  l'esté  à  peu  près  généi'alement 
inconnu,  et  l'idée  qui  avait  présidé  à  sa  construction  a  été  trop 
longtemps  négligée. 

b.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  imaginé  de  petits  appareils 
vol  laïques  connus  sous  le  nom  de  chaînes  galvaniques^  qui  reposent 
sur  les  mêmes  principes,  c'est-à-dire  (jui  se  composent  d'un  très 
grand  nombre  d'éléments  et  présentent  peu  de  surface. 

Les  premières  chaînes  de  Gdberger,  qui  ne  possédaient  aucune 
espèce  de  propriété,  parce  que  les  éléments  qui  les  composaient 
n'étaient  pas  disposés  dans  les  conditions  nécessaires  au  développe- 
ment d'un  courant  galvanique,  ont  bientôt  donné  naissance  aux 
chaînes  galvaniques  de  Pulvermacher  (fig.  3  et  k).  L'appareil  de  ce 

mécanicien  est  admirablement 
combiné  pour  produire,  sous 
un  petit  volume,  des  courants 
galvaniques  d'une  grande  puis- 
sance physiologique  avec  une 
action  calorifique  modérée.  En 
voici  les  principales  disposi- 
tions :  Chacun  des  couples  de 
ces  chaînes  galvaniques  se  com- 
pose d'un  fil  de  zinc  enroulé  en 
spires  serrées,  sans  toutefois  se 
toucher,  sur  un  petit  cylindre 
de  bois  de  1  centimètre  et  demi 
à  2  centimètres  de  longueur  et 
de  5  à  6  millimètres  de  largeur. 
Ces  couples,  réunis  entre  eux 
par  de  petites  boucles  de  cuivre  (les  fils  de  cuivre  communiquent 
avec  le  fil  de  zinc  et  vice  versa),  forment  des  chaînes  dont  la  lon- 
gueur varie  suivant  l'intensité  qu'on  veut  obtenir.  On  peut  ainsi 
former  des  batteries  qui  se  composent  de  300  à  /lOO  éléments.  Ces 
chaînes  ,  après  avoir  été  trempées  dans  du  vinaigre,  donnent  nais- 
sance à  des  courants,  et  conservent  pendant  plusieurs  heures  cette 
propriété,  qui  cependant  s'affaiblit  notablement  dans  un  temps  assez 
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rourt.  La  cliaîne  do  Piilvormacher,  qui,  on  lo  voit,  est  une  lieuroiise 
niodificalion  de  la  pile  de  Volta,  a  été  principalement  destinée  à  être 
appli(iuée,  sons  forme  de  topique,  et  l'exeitation  électro- cutanée 
(pi'elle  produit  peut  être  avaritageusenrient  employée  pour  com- 
battre les  douleurs  rhumatoides  ou  les  névral^^ies  rebelles.  Mais 
les  interruptions  continuelles  dues  à  sa  mobilité  en  font  un  appareil 
mal  approprié  à  l'électrisation  musculaire.  (Je  reviendrai  sur  cet 
appareil  à  roccasion  de  l'électrisation  de  la  peau.) 

c.  Pour  éviter  les  inconvénients  de  cette  mobilité  des  éléments, 
j'avais  imaginé  un  petit  appareil  voltaïque,  reposant  aussi  sur  le 
principe  de  la  multiplication  des  éléments  et  de  la  diminution  des 
surfaces.  Il  était  formé  de  petits  cubes  d'un  centimètre  et  demi  de 
hauteur,  composés  chacun  d'un  ruban  de  zinc  et  d'un  ruban  de 
cuivre  repliés  plusieurs  fois  sur  eux-mêmes  et  séparés  par  un  petit 
diaphragme  de  toile,  ou  mieux  de  peau  de  baudruche  ;  ces  petits 
cubes,  soudés  entre  eux  et  disposés  de  manière  que  les  lames  de 
cuivre  communiquassent  avec  les  lames  de  zinc,  étaient  placés  dans 
un  "châssis  de  bois  (fig.  5). 

On  pouvait  ainsi  réunir  150  de  ces  petits  couples  dans  un  châssis 


Fig.  5. 

qui  présentait  une  surface  de  16  centimètres  sur  12.  J'avais  donné 
â  ce  petit  appareil  le  nom  de  pile  à  rubans.  Pour  lo  mettre  en  action, 
jo  le  laissais  plongé  pendant  quelques  minutes  dans  un  bac  conte- 
nant une  certaine  quantité  de  vinaigre.  Un  rhéotome  (appareil 
propre  à  produire  des  intermittences),  marchant  à  l'aide  d'un  instru- 
mont  d'horlogerie  et  mis  en  rapport  avec  l'un  des  p(Mes,  me  per- 
mettait ;!'obtenirh  volonté  dos  intormittencosphisou  moins  l'apides. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  avantages  de  cette  pile  vol- 
taïque dont  les  éléments  étaient  fixes  et  soudés  les  uns  aux  autres, 
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avaiilM};os(|iio  je  ii'iii  pus  trouvés  dmis  Ir-scliMincs  de  INiIvcnnîirlKM'. 

CiOlles-ei  ne  peuvent  servir  (pie  eoiniiM!  t()pi(pies  ^alvanicpies  ; 
celles-là  sont  plus  sûres  et  d'un  usage  plus  eommode,  (piand  on  veut 
faire,  j)()ur  certains  cas,  de  la  galvanisation  locîdist'e.  Kntin  celte  pih; 
à  rubans  était  tout  aussi  puissante  (pie  la  chaîne  de  Pulverinaclier, 
et  n'était  pas,  comme  elle,  exposée  à  une  détérioration  aussi  rapide. 

J'avouerai  que  je  me  servais  de  ma  pile  à  rubans  seulement  dans 
les  cas  où  il  est  indicjué  d'exciter  vivement  la  rétine. 

d.  A  ma  pile  à  rubans  j'ai  préféré  le  petit  a])pareil  électromoteur 
représenté  dans  la  figure  6.  Coiif-u  dans  le  même  esprit,  bi(;n  que 


FiG.  6. 

ses  éléments  diffèrent  de  ceux  de  la  pile  à  rubans,  il  est  plus 
habilement  construit,  d'un  maniement  et  d'une  construction  plus 
faciles.  Enfin,  grâce  à  un  mécanisme  ingénieux  qui  fait  corps  avec 
l'appareil,  on  peut  l'appliquer  par  courant  continu,  par  intermit- 
tences très  rapides,  ou  plus  ou  moins  lentes,  au  moyen  d'un  volant 
qui  tourne  seul  pendant  dix  à  quinze  minutes,  lorsqu'une  im- 
pulsion lui  a  été  donnée  (1).  Voici  sa  description  : 


(l)  Ce  petit  appareil  électromoteur,  qui  a  figuré  à  l'exposition  de  1855,  est 
fabriqué  par  son  inventeur,  M.  A.  Mathieu,  mécanicien,  rue  d'Angoulême,  Î8. 
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Cette  pile  ou  batterie,  d'une  i)etite  dimension,  est  renferméo  dans 
une  boîte  élégante  qui  se  sépare  en  deux  dans  sa  hauteur. 

La  partie  inférieure  reçoit  le  liquide  nécessaire  jmur  charger  la 
pile. 

Dans  la  partie  supérieure,  une  tablette  reçoit  les  extrémités  de 
ZiOO  éléments  de  forme  cylindrique,  à  claire-voie  ;  ces  éléments 
entrent  l'un  dans  l'autre  par  paire,  un  de  laiton  dans  un  de  zinc,  et 
sont  séparés  par  un  léger, tube  perméable,  ce  qui  fait  de  ces  assem- 
blages tubulaires  autant  de  couples  voltaïques.  Le  licpiide  les  enve- 
loppe de  tous  côtés,  aussi  bien  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur,  et, 
quand  la  pile  fonctionne,  il  redescend  en  suivant  les  parois,  qu'il 
lave  constamment. 

Entre  le  couvercle,  qui  est  fermé  par  une  glace,  et  l'espace  oc- 
cupé par  la  batterie,  se  trouve  placé  le  mécanisme  des  intermit- 
tences. Le  mouvement  en  est  fourni  par  un  volant  lancé  à  l'aide 
d'une  crémaillère.  Les  intermittences  rapides  sont  produites  par  les 
vibrations  d'un  ressort  ébranlé  par  le  volant.  Les  intermittences 
lentes  sont  obtenues  par  le  moyen  de  deux  roues  dentées,  égale- 
ment conduites  par  le  volant,  et  qui  agissent  à  l'aide  de  chevilles 
sur  un  levier  disposé  à  cet  effet.  Chacune  des  roues  produit  une 
intermittence  différente  ;  on  met  en  action  l'une  ou  l'autre  roue  par 
le  jeu  de  la  coulisse,  qui  les  supporte  en  tirant  plus  ou  moins  la 
tige  B,  jusqu'aux  arrêts. 

A  droite,  sont  les  boutons  qui  commandent  le  mécanisme. 

A  gauche,  sont  les  écrous  pour  fixer  les  conducteurs,  et  avec  les- 
quels la  batterie  se  met  en  communication  sans  qu'<m  ait  à  s'en 
occuper.  Pour  avoir  le  courant  continu,  le  conducteur  attaché  à 
l'écrou  N  est  transporté  à  l'écrou  D. 

La  pile  se  charge  avec  le  vinaigre  ordinaire;  ou  avec  l'acide  pyro- 
ligneux pur  ou  étendu  d'eau;  ou  avec  l'acide  acétique  cristallisé, 
dans  la  proportion  moyenne  de  10  grammes  par  demi-litre  d'eau; 
ou  même  avec  l'eau  salée. 

Si  l'on  veut  transporter  l'appareil  en  ville,  on  le  vide  dès  qu'il  est 
chargé,  et  cela  fait,  il  fonctionne  toute  une  journée  sans  perdre  sen- 
siblement de  son  intensité. 

Une  coulisse  D  permet  de  graduer  l'intensité  du  courant  avec  une 
régularité  parfaite. 

L'action  calorifique,  ai-je  dit,  est  diminuée  dans  les  appareils  à 
petite  surface  que  je  viens  de  décrire  (petite  pile  à  colonnes,  chaîne 
de  Pulvermacher,  pile  à  rubans  de  Duchenne,  piles  de  Mathieu), 
mais  elle  ne  l'est  pas  au  point  de  ne  pouvoir  être  utilisée  à  l'oc- 
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cnsion.  Km  cllct,  ces  a(H)arrils  (l<''S()r^^>nis('i)t  paiTaihMiK'iit  la  |K'nii, 
rii  la  laisant  passer  j)ar  Ions  les  dc^ri's  de  la  lirùlmc,  lors<|ir(Hi 
liniito  leur  action  dans  cet  organe.  Ils  penveiit,  (m»  ((Miséqnence, 
renjplaeer,  ins(prà  un  certain  [)oiid  ^1),  le  nioxa  et  la  eanl<''risation 
transcurrente.  Ils  soi»t  même  prélerahles  à  ces  moyens,  en  re(|u'ils 
se  ffraduent  assez  bien  pour  produite  une  cautérisation  plus  ou 
moins  lente,  suivant  les  indications  |)articidières,  tandis  (pie  le  feu 
désorj^'anise  rai)i(lement  les  tissus,  etcjue  la  douleur  cesse  immédia- 
tement après  la  formation  de  l'eschare. 

Ces  appareils,  pouvant  faire  contracter  assez  énergi(piem(;nt  les 
muscles,  semblent,  au  premi(îr  abord,  devoir  être  très  utiles  dans 
le  traitement  des  paralysies.  Malheureusement  ils  sont  exposés  à 
s'affaiblir  rapidement  prescjue  aussitôt  après  qu'on  les  a  mis  en 
action.  Pour  en  donner  une  idée,  il  me  suffira  de  rapporter  une  des 
expériences  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet  avec  l'appareil  de  iM.  Pulver- 
macher.  Je  dirigeai  un  courant  intermittent  sur  le  biceps  brachial, 
l'appareil  étant  ;'i  son  maximum.  La  contraction  du  muscle  fut  telle, 
à  la  première  intermittence,  que  l'avant-bras  se  fléchit  violemment 
sur  le  bras,  et  que  le  sujet  éprouva  une  assez  vive  sensation.  Mais  la 
seconde  contraction  fut  un  peu  moins  forte  que  la  première,  et  les 
contractions  suivantes  s'affaiblirent  de  plus  en  plus,  au  point  qu'a- 
près un  certain  nombre  d'intermittences  (une  vingtaine),  le  biceps 
se  contractait  à  peine.  Je  renouvelai  pendant  plusieurs  jours  cette 
expérience  sur  différents  muscles,  et  je  constatai  que  cet  affaiblis- 
sement est  d'autant  plus  rapide,  que  les  intermittences  sont  plus 
rapprochées.  Le  courant  continu  épuise  l'appareil  plus  vite  encore 
que  le  courant  intermittent.  Ces  petits  appareils  sont  donc  puis- 
sants  à  la  condition,  pour  ainsi  dire,  de  ne  pas  être  mis  en  action! 

Mais  cet  affaiblissement  n'est  que  temporaire  ;  car  si  le  cercle  est 
interrompu  pendant  un  quart  d'heure,  l'appareil  se  recharj^e  en 
général  et  récupère  sa  force  première. 

L'affaiblissement  temporaire  de  ces  petites  piles  voltaïques,  même 
sous  l'influence  des  courants  intermittents,  joint  à  leur  épuisement 
progressif  et  continu,  ne  permet  que  diCticilement  qu'on  en  mesure 
et  qu'on  en  calcule  l'action.  En  raison  de  ces  causes  d'affaiblissement 
auxquelles  est  expo>ée  leur  puissance  physiologique,  ces  piles  à 
petite  surface  sont,  on  le  conçoit,  inapplicables  à  la  localisation  de 
l'excitation  électrique  dans  chacun  des  muscles  ou  des  nerfs,  sur- 

(1)  Si  l'on  voulait  produire  une  cautérisation  rapide  et  profonde,  comme  avec 
le  moxa,  il  faudrait  employer  une  batterie  à  large  surface,  comme  celle  qui  a 
été  imaginée  par  M.  Regnault,  et  que  j'ai  déjà  mentionnée  page  21,  ou  mieux 
encore  la  pile  puissante  et  ingénieuse  de  M.  Grenet. 
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tout  pour  les  études  éleetr()-|)liysi()loÎ5n([ues  et  patli()l()^'i(|U('S  (pii 
cxif^eiit  une  grande  i)récisi()ri,  (^uinnicnt,  en  elïet,  mesurer  une  t'uree 
(pii  sul)it  (1(^  telles  variations?  Conunent  la  j^M-aduer  de  manière  à 
<'ii  pro[)ortioniier  la  dose  au  degré  d'excitabilité  des  organes,  si  va- 
riable dans  l'état  de  santé  ou  de  maladie  (1)? 

Les  préceptes  qu'il  conviendrait  de  suivre  pour  prati(juer  la  gal- 
vanisation musculaire  localisée  par  courants  intermittents  sont 
absolument  les  mêmes  ({ue  ceux  qui  vont  être  exposes  à  l'occasion 
de  la  taradisation  musculaire  localisée. 

La  polarisation  considérable  et  rapidement  reproduite  dans  ces 
petites  i)iles  voltaiques  par  le  courant  continu,  ne  permet  pas  de  les 
appliquer  b.  l'étude  physiologique  ou  thérapeutique  des  courants 
continus. 

§  m.  —  Faradisation  musculaire  localisée. 

Des  trois  espèces  d'électricités,  l'électricité  d'induction  est  celle  qui 
convient  le  mieux  à  l'électrisation  musculaire,  surtout  quand  cette 
opération  doit  être  longtemps  et  fréquemment  pratiquée.  Pour  s'en 
convaincre,  il  sutlit  de  se  rappeler  les  propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques  spéciales  dont  jouit  cette  espèce  d'électricité,  pro- 
priétés que  j'ai  exposées  dans  le  premier  chapitre.  On  sait,  en  efiét, 
que  la  Taradisation  peut  provoiiucr  les  plus  fortes  contractions  mus- 
culaires, sans  exciter  vivement  en  même  temps  la  sensibilité  cuta- 
née, sans  produire  de  commotion,  sans  jeter  les  organes  dans  une 
sorte  de  stupeur,  sans  déchirer  les  vaisseaux  capillaires;  en  un  mot, 
sans  occasioimer,  comme  l'électricité  statique,  tous  les  accidents 
contre  lesquels  les  sujets  réagissent  (luelquefois  diflicilement.  On 
sait  aussi  que  si  le  galvanisuie  et  le  faradisme  possèdent,  a  peu 
près,  à  un  égal  degré,  la  vertu  de  se  recomposer  plus  ou  moins 
profondément  sous  la  peau,  comme  je  le  prouverai  plus  loin,  ou,  en 
d'autres  termes,  de  concentrer  leur  action  dans  les  njuscles  ou 
dans  les  nerfs,  sans  exciter  la  peau;  on  sait,  dis- je,  (jue  les  pro- 
priétés chimiques  et  physiologiques  du  faradisme  sont  inliniment 
l)eu  développées  conq)arativemenl  à  celles  du  galvanisme,  et  qu'elles 
sont  trop  faibles  pour  être    appréciables  i)endant  la   taradisation 

(1)  M.  UiMiiak,  criliquant  mes  idées  sur  l'aclion  du  courant  f^alvaniquc,  a 
écrit  {Galvanothcrapic,  l'aris,  JSSO,  p.  4G)  :  «  iM.  Ducheiino  semble  ignorer  la 
diiïéronce  (|ui  existe  entre  une  chaîne  constante  et  inconstante,  quoiqu'il  >ive,  a 
Paris,  à  cote  de  M.  Becquerel,  le  célèbre  inventeur  des  chaînes  constantes?  » 
Etait-il  dp  bonne  foi?  ou  n'avait-il  pas  compris  les  coosidéralions  que  je  viens  de 
développer,  cl  qui  se  trouvaient  aussi  dans  l'ëdilion  précédente  (Paris,  1S:»5,  p.  42). 
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umsculaire  ;  on  suit,  onlin,  i\\w  lu  rai'iidisalioii  pi'oduil  l';iil)l(MMoiit  le 
pliospliciiL^et  (juo  ct'ltc  action  sur  la  r<Hiiic  uv  coinpliquc  [)as  d'uno 
inanièrt;  taclieuse,  comme  le  jj^alvaiiismc,  réleclrisation  des  muscles 
de  la  l'ace. 

On  ])('nt  donc  dire  iivec  raison  (lue  réleclricité  l'aradique,  qui 
n'altère  en  rien  les  tissus,  est  l'électricité  essentiellement  médicale. 

C'est  lorsqu'il  s'agit  de  limiter  exaclenienl  la  puissance  électrique 
dans  chacun  des  iiiuscles  ou  Taisceaux  musculaires,  dans  chacun 
des  nerfs,  que  l'on  comprend  l'importance  du  faradisme  et  la  néces- 
sité de  se  servir  d'appareils  d'induction  qui  réunissent  l'ensemble 
des  propriétés  que  je  viens  d'énumérer  :  tels  sont  ceux  que  j'ai  dû 
examiner  dans  ce  but  spécial. 

Le  choix  d'un  bon  appareil  est  d'une  telle  importance  dans  la 
prati{iuo  de  la  t'aradisation  localisée,  (jue  j'ai  dû  consacrer  un  cha- 
})itre  entier  (le  chapitre  IV)  à  l'étude  de  cette  question.  Les  considé- 
rations (|ue  j'aurai  à  exposer  sur  ce  sujet  ne  pourront  être  bien 
comprises  que  lorsque  j'aurai  exposé  l'ensemble  des  données 
anatomiques  et  physiologiques  sur  lesquelles  repose  la  faradisation 
localisée. 

Pour  le  moment,  je  me  contenterai  dédire  que  sans  ces  appareils 
de  précision,  la  t'aradisation  localisée  eût  été  à  peu  près  irréalisable, 
et  que  je  n'aurais  pu  sans  leur  secours  ouvrir  la  voie  de  recherches 
électro-physiologiques,  pathologiques  et  thérapeutiques,  dont  l'im- 
portance  est  aujourd'hui  bien  établie. 

A.  —  Mode  opératoire. 

La  faradisation  musculaire  se  pratique,  soit  en  concentrant  l'exci- 
tation électrique  dans  les  plexus,  dans  les  troncs  ou  filets  nerveux, 
qui  la  conduisent  aux  muscles  placés  sous  leur  dépendance,  soit  en 
dirigeant  cette  excitation  sur  chacun  des  muscles  ou  sur  chacun  de 
leurs  faisceaux.  Dans  ces  différentes  opérations,  les  réophores  doi- 
vent toujours  être  aussi  rapprochés  que  possible  l'un  de  l'autre. 

Le  premier  mode  de  faradisation  produit  des  mouvements  d'en- 
semble, c'est-à-dire  la  contraction  en  masse  de  plusieurs  muscles 
ou  de  tous  les  points  d'un  muscle  :  c'est  la  faradisation  musculaire 
indirecte;  le  second  donne  des  mouvements  plus  partiels  par  l'exci- 
tation d'un  muscle,  d'une  portion  de  muscle  ou  d'un  faisceau  mus- 
culaire :  c'est  la  faradisation  musculaire  directe. 

Chacun  de  ces  modes  de  faradisation  exige  un  procédé  spécial 
que  je  vais  décrire. 

On  sait  qu'en  plaçant  sur  la  peau  les  réophores  humides  d'un 
appareil  d'induction,  l'électricité  concentre  sa  puissance  dans  les 
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organes  situt's  iimiMMlialeinciit  au-dessous  de  celte  peau.  En  consé- 
quence, pour  provo([uer  ia  contraction  musculaire,  il  suffira  de 
placer  ces  réo[)liores  sur  les  points  correspondants  à  la  surface  ou 
des  muscles  ou  des  nerfs  qui  les  animent. 

Les  réopbores  sont  mis  en  communication  avec  les  extrémités 
intrapolaires  d'un  appareil  d'induction  par  des  conducteurs  mé- 
talliques. 

Sur  les  muscles  du  tronc  qui  présentent  une  large  surface,  j'ap- 
plique des  éponges  humides  enfoncées  dans  des  cylindres  ou  des 
disques  métalliques  (fig.  8)  recouverts  de  peau  humide.  Ces  der- 
niers se  vissent  sur  des  manches  isolants,  comme  dans  la  figure  7. 

Pour  limiter  l'action  électrique  dans  les  muscles  qui  présentent 
peu  de  surface,  comme  ceux  de  la  face,  des  inlerosseux,  j<;  me  sers 
de  réophores  métalliques  coniques  (fig.  9  et  10)  qui  se  vissent  sur 
les  manches  isolants  de  la  figure  7.  Les  réophores  coniques  sont 
recouverts  d'une  peau  (1)  trempée  dans  l'eau,  et  présentés  par 
leur  extrémité  aux  points  qui  recouvrent  les  muscles  à  faradiser. 
Ils  me  servent  aussi  à  porter  l'action  électrique  sur  les  troncs  et 
les  filets  nerveux,  lorsque  je  pratic^ue  la  faradisation  musculaire 
indirecte. 

La  peau  humide  qui  recouvre  les  réophores  métalliques  oppose 
au  courant  faradiquc  beaucoup  moins  de  résistance  que  les  éponges 
liumides.  Ce  phénomène  est  dû  à  la  différence  d'épaisseur  de  ces 
deux  mauvais  conducteurs, 


Fig.  7. 


FiG.  8.  Fig.  9.  Fig.  10. 


quidoiventêtre  traversés  par 
le  courant  dirigé  sur  la  sur- 
face du  corps.  Aussi,  dans 
certaines  circonstances,  pré- 
féré-je  aux  éponges  les  rhéo- 
phores  métalliques  à  large 
surface  (fig.  8),  et  recouverts 
également  de  peau  humide, 
à  cause  de  la  propriétéqu'ils 
ont  d'augmenter  la  force  du 
courant.  Ces  derniers  réo- 
phores ont,  en  outre,  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  plus  ou  moins  appuyés  sur  la  peau,  sans  exposer 
les  malades  à  être  gâtés,  comme  avec  les  éponges  humides,  par  l'eau 
trop  abondamment  exprimée. 


(l)  Je  me  sers  habituellement  de  doigts  de  gant  de  peau  retournés,  et  dont  je 
coiffe  les  réophores  coniques. 
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B.  —  Faradisalioii  musculaire  indirccle. 


La  laradisaliou  musculaire  iudirectc  oxv^c,  on  le  conçoit,  la 
connaissance  exacte  de  la  position  et  des  rapports  anatoniiciues  des 
nerfs.  Elle  est  des  plus  simples  sur  les  mendji'cs,  où  la  plupart  des 
troncs  nerveux,  sous-cutanés  dans  un  point  de  leur  continuité,  sont 
accessibles  aux  réophores. 

Au  membre  supérieur,  l'action  élcclriciue  peut  être  limitée 
exactement,  dans  le  tiKhlian,  au  tiers  inférieur  et  interne  du  bras; 
dans  le  cubital^  à  son  passa^^e  dans  la  gouttière  qui  sépare  l'épi- 
trochlée  de  l'olécràne.  La  farad isation  du  radial  se  praticjue  en 
dehors  de  l'humérus  et  à  la  réunion  de  ses  deux  tiers  supérieurs 
avec  son  tiers  inférieur,  dans  le  point  où  ce  nerf  se  dégage  de  la 
gouttière  humérale.  Il  est  impossible  alors  de  ne  pas  stimuler  en 
même  temps,  d'une  manière  directe,  quelques  fibres  du  triceps  et  du 
brachial.  Le  musculo-cutané  se  faradise  dans  le  creux  de  l'aisselle. 
On  peut  aussi  Ihniter  l'action  électrique  dans  quelques  branches 
terminales,  par  exemple  dans  celle  qui  anime  les  muscles  de 
l'éminence  thénar  et  dans  les  nerfs  collatéraux. 

Au  membre  inférieur,  la  faradisation  musculaire  indirecte  est 
encore  plus  simple.  On  trouve,  en  eifet,  le  crural  au  pli  de  l'aine, 
en  dehors  de  l'artère  crurale,  et  les  deux  poplités  dans  le  creux  du 
jarret.  On  doit  savoir  que  l'excitation  électrique  ne  peut  arriver 
au  poplité  interne,  qui  est  protégé  par  une  grande  épaisseur  de 
tissu  cellulaire,  sans  un  courant  assez  intense.  Le  nerf  sciatique 
n'est  accessible  qu'à  son  origine  dans  le  bassin,  à  travers  la  paroi 
postérieure  du  rectum.  Le  procédé  de  faradisation  qu'il  convient 
d'employer  dans  ce  cas  sera  exposé  plus  tard. 

Dans  les  autres  régions,  la  faradisation  musculaire  indirecte  de- 
vient plus  difficile  et  plus  délicate.  A  la  face,  le  tronc  de  la  septième 
paire,  ca'ché  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  est  inaccessible  à  l'ex- 
citation électrique,  quelle  que  soit  l'intensité  du  courant.  On  peut 
atteindre  le  tronc  de  la  septième  paire  à  sa  sortie  du  trou  stylo- 
mastoïdien,  en  plaçant  dans  le  conduit  auditif  externe  un  réophore 
conique  coiffé  d'une  peau  humide,  et  en^appuyant  sur  le  cartilage 
inférieur  :  dans  ce  point,  le  tronc  nerveux  n'est  séparé  du  réophore 
que  de  3  à  ^  millimètres.  Ses  rameaux  doivent  être  laradisés  à  leurs 
points  d'émergence  de  la  parotide;  la  contraction  des  muscles  qui 
sont  sous  la  dépendance  de  ces  rameaux  est  l'indice  certain  de  leur 
excitation  électrique.  Dans  la  région  sus-claviculaire,  le  réophore, 
placé  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule,  agit  sur  \e  plexus 
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/y;m//m/;  au  soinrru't  (lu  Iriaiigle  sus-claviculaire,  il  se  trouve  en 
ra[)i)()i'L  avec  la  branche  externe  du  spinal  ;  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  clavicule,  au  niveau  de  l'attache  claviculaire  du 
trapèze,  le  rliéopliore  agit  sur  le  nerf  qui  anime  le  grand  dentelé  et 
le  deltoïde;  à  la  même  distance  de  la  clavicule  et  vers  l'attaclie 
iidéri(Mire  du  cléido -mastoïdien,  ce  «ont  les  nerfs  (jui  se  distribuent 
aux  pectoraux,  aux  llécliisseursde  l'avant-brassur  le  bras  et  à  tous 
les  nuiscles  de  la  région  antérieure  de  1  avant-bras  qui  reçoivent 
rexcitatit)n  (1).  Enfin,  au  niveau  du  scalène  antérieur,  il  porte  l'in- 
fluence électrique  dans  le  phrénique.  J'exposerai  le  procédé  qu'il 
convient  d'employer,  (piand  on  .veut  faradiser  ce  dernier  nerf,  à 
l'occasion  de  l'étude  électro-physiologique  et  pathologique  du  dia- 
phragme. Le  grand  hypoglosse  est  presque  sous-cutané  au  niveau  de 
la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  dans  le  point  où  il  s'engage  entre  le 
stylo-hyoïdien  et  l'hypoglosse.  C'est  là  (^ue  doivent  être  placés  les 
réophores,  quand  on  veut  taradiser  ce  nerf,  .le  dirai  plus  tard  com- 
ment on  doit  procéder  à  la  faradisation  du  glosso-phari/ngien,  du 
pneumogastrique  et  du  récurrent. 

C.  —  Faradisation  musculaire  directe. 

La  faradisation  musculaire  directe  consiste,  on  le  sait,  à  faire 
contracter  individuellement  chaque  muscle  ou  chaque  faisceau 
musculaire,  ou  plutôt  à  exciter  directement  le  tissu  musculaire  en 
.plaçant  les  réophores  humides  sur  les  points  de  la  peau  ([ui  corres- 
pondent à  leur  surface. 

On  ne  doit  administrer  aux  muscles  qu'une  dose  d'électricité 
proportionnelle  à  leur  degré  d'excitabilité  (jui  est  variable  pour 
chacun  d'eux.  En  conséquence,  il  est  nécessaire  que  l'opérateur  ait 
toujours  une  main  libre,  prête  à  agir,  pendant  la  faradisation,  sur 
le  graduateur  de  l'appareil.  Cette  même  main  sert  aussi  à  opérer  les 
intermittences  du  courant  (je  dirai  plus  tard  comment  elles  se  pra- 
li(iuent).  Cette  partie  de  l'opération  ne  doit  jamais  être  confiée  à 
un  étranger,  car  le  médecin  doit  ralentir  t)u  presser  le  mouvement 
intermittent,  suivant  les  indications  particulières.  Ces  indications  se 
présentent  à  chaque  instant,  queUiuefois  même  })endant  la  faradi- 
sation d'un  seul  muscle.  Une  seule  main  (la  main  oi)posée  à  celle 

(1)  Je  suis  ccilaiii  que  daus  les  diUércnts  poiuls  que  j'indique,  se  trouvent, 
au  milieu  du  plexus  brachial,  les  fibres  nerveuses  constitutives  do  tliacun  des 
nerfs  qui  en  naissent;  car  j'ai  répété  des  milliers  de  (ois  ces  expériences,  et  tou- 
jours en  |)laçant  les  rhéophores  sur  ces  points,  j'ai  vu  eiUrer  en  contraction  les 
muscles  qui  reçoivent  l'action  nerveuse  spinale  de  chacun  de  ces  nerls. 

DL'CHliMSE.  5 
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(|iii  l'xrcutd  la  f;i'ii(liiali()n  (mi  les  i)ll('l'lllitt(Mi(-(^^)  doit  Icihi*  et  iiia- 
lui'nvi'cr  les  liK-oplioics,  la  poi^^iicc  (l(!  l'un  étant  placéu  (;ntr<;  le 
ponce  cl  l'index,  el  celle  (U;  l'antre  enlr(!  le  na-dins  et  rannnlaire; 


FiG.    11. 


les  doigts  sont  fléchis  de  manière  à  les  maintenir  dans  la  paume  de 

la  main.  Ce  procédé  permet  de  pra- 
tiquer la  faradisation  avec  une  grande 
rapidité.  Les  figures  11  et  12  sont  des- 
tinées à  montrer  la  manière  de  tenir 
les  réophores  d'une  seule  main.  Dans 
la  figure  11,  les  réophores  cylindri- 
ques garnis  d'épongés  humides,  ou  les 
réophores  à  disque  recouverts  de  peau 
humide,  sont  placés  dans  la  main 
gauche,  et  l'autre  main  exécute  les 
intermittences  rares,  en  imprimant 
des  mouvements  de  rotation  en  sens 
opposé  à  la  vis  G. 

La  figure  1 2  représente  les  réophores 
coniques  coiffés  d'une  peau  humide, 
tenus  dans  la  main  gauche  et  posés 
sur  le  muscle  triangulaire  des  lè- 
vres. 

Il  faut  toujours  placer  les  réopho- 
res au    Diveau   de  la  masse  charnue  des   muscles,  et  jamais  au 
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niveau  do  leurs  tciiduiis  ;  pn' i(^'i>t-il  beboiu  de  le  dire?)  la  sliniu- 
hition  de  ces  derniers  ne  peut  produiic;  la  eontraction  musculaire. 

Pour  faïadiscr  coin pb'le nient  un  muscle:,  il  serait  nécessaire  que  les 
ri'oi)liores  recouvrissent  toute  sa  surface;  ou  s'ils  ii  étaient  pas  assez 
larges,  ils  devraient  être  appliqués  successivement  sur  tous  les  points 
de  cette  surface.  —  Plus  un  muscle  est  épais,  plus  Ir  courant  doit  être 
intense;  car  si  ce  courant  est  faible,  l'excitation  n'a  lieu  que  dans  ses 
couches  superficielles. 

Je  vais  développer  celte  proi)osilioM  capitale  et  eu  démontrer  la 
vérité  ; 

1"  Lors(pie  l'on  pose  des  rliéopliores  humides  sur  la  partie  supé- 
rieure d'un  muscle  long,  on  voit,  sous  l'intluence  d'un  courant 
d'induction,  de  Force  moyenne,  cette  partie  se  gonfler,  et  on  la 
sent  st;  durcir;  si  l(;s  mêmes  rliéopliores  sont  })lacés  sur  la  })artie 
inférieure  du  même  muscle,  c'est  cette  dernière  (jui  se  gonlle  et  se 
durcit  à  son  tour.  Des  l'héophores  appliqués  sur  un  point  de  la  surface 
d'un  muscle  large  font  conti  acter  seulement  les  libres  qui  se  trou- 
vent en  rapport  avec  lui,  tandis  (jue  les  libres  voisines  restent  dans 
le  relâchement.  H  résulte  donc  de  ces  faits  que  l'excitation  d'un 
muscle  n'a  lieu  que  dans  les  points  qui  sont  en  rapport  avec  les 
rliéopliores. 

2"  Mes  recherches  m'ont  appris  que,  sous  rintluence  d'appareils 
à  forte  tension,  l'électricité  pénètre  profondément  les  tissus.  Voici 
(juelques  expériences  à  l'appui  de  cette  proposition.  Dans  la  para- 
lysie saturnine,  certains  muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant- 
bras  sont  atrophiés  et  ne  se  contractent  pas  sous  l'inllueiice  de  la 
faradisation  ;  c'est  ce  que  je  démontrerai  par  la  suite.  Si  la  tension 
du  courant  est  modérée,  on  n'observe  aucun  mouvement  dans  le 
membre,  quand  les  rhéopliQres  sont  placés  au  niveau  des  muscles 
paralysés;  si  la  tension  du  c  urantest  très  grande,  on  voit  les  mus- 
cles situés  au-tlessous  des  muscles  paralysés  entrer  en  contraction. 
Dans  le  premier  cas,  l'excitation  électrique  a  été  limitée  dans  les 
muscles  paralysés;  dans  le  second,  elle  les  a  traversés  pour  agir 
sur  les  muscles  qu'ils  recouvrent.  Chez  les  sujets  très  gras  ou  in- 
filtrés, l'électricité  ne  peut  arriver  aux  muscles  (ju'à  l'aide  d'un 
courant  a  forte  tension.  11  ressort  donc  de  ces  faits  que,  dans  la 
laradisation  musculaire  directe,  la  tension  du  courant  doit  être 
proportionnée  à  l'épaisseur  des  muscles  et  des  tissus  à  traverser. 

Il  est  bien  entendu  (pie  dans  toutes  ces  expériences  on  a  soin  de 
ne  pas  exciter  les  nerfs  musculaires,  soit  en  plaçant  les  réophores 
loin  de  leur  émergence  ou  de  leur  immersion,  soit  en  opérant  à  une 
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Ic'iisioli  iiuulrrcH',  l()i's(jir()n  ni'  jn'iit  les  ('vilcr.  l'JH'frctJcs  rlH-opliores 
liiimidcs  lie  se  trouvant  en  rjii)p()it  (lu'avcc,  la  lacc!  cxlcrnc;  des 
n)iis('l('s,  et  les  nuiTs  ninsculaires  n'arrivant  aux  iiuisclesdcs  rrj^ions 
superlicielk's  (luo  par  leiir  face  prolondc,  on  est  certain  qu'à  un 
courant  inod(''r<'' les  contractions  niusculaii'cs  n'ont  pas  lieu  par  l'in- 
ternu'(liair(!  de  ces  nerfs. 

IJ"  Lorsijue  les  rhéopliores  liumides  sont  })os(''>  dans  des  points 
eori'espondants  à  la  surface  d'un  nniscle.  l'c^xcitation  produite  par 
les  rceonipositions  électriques  aj^^it  siniultan(''inent  sur  fous  fes  élé- 
ments anatoniiques  (fibres  musculaires,  filets  nerveux,  moteurs, 
sensiljles  et  jL^anj^lioimaires,  vaisseaux  artériels  et  veineux)  qui  con- 
stituent le  tissu  de  la  portion  musculaire  excitée;  tandis  que  si  la- 
contraction  musculaire  est  produite  indirectement,  c'est-à-dire  en 
plaçant  les  rhéopbores  sur  un  tronc  nerveux  et  loin  du  tissu  des 
muscles  en  contraction,  les  fibres  musculaiies  sont  seules  excitées. 
En  conséquence,  la  farad isation  directe  d'un  muscle  n'est  pas  com- 
l)lète  aloi's  même  (jue  l'on  a  produit  sa  contraction  en  masse  par 
l'excitation  de  son  nerf  propre,  si  les  rbéopbores  n'ont  pas  été  pro- 
menés sur  tous  les  points  correspondants  à  la  surface  de  ce  muscle. 

Me  faut-il  ajouter  que  cbez  l'bomme  vivant,  dont  on  excite  les 
muscles  par  ce  pi'océdé  de  faradisation  directe,  on  ne  peut  agir  iso- 
lément sur  cliacun  de  ces  éléments  anatomiques,  puisque  tous  ces 
éléments  reçoivent  inévitablement  en  môme  temps  l'excitation  di- 
recte du  courant?  Une  telle  remarque  serait,  de  ma  part,  une  naïveté 
ou  une  injure  faite  gratuitement  au  savoir  de  mes  lecteurs.  Per- 
soime,  à  coup  sur,  n'ignore  que  ces  éléments  ne  peuvent  être 
séparés  que  par  une  préparation  {inatomique. 

J'ai  depuis  longtemps  préconisé  la  faradisation  musculaire  directe 
dans  le  traitement  des  affections  où,  les  propriétés  musculaires 
étaient  lésées,  et  principalement  dans  les  atropines  ou  les  paralysies 
atropbiques. 

Ce  précepte  reposait  sur  une  longue  expérimcmtation  ;  il  ressortait 
de  faits  nombreux  lelatés  dans  plusieurs  mémoires  reproduits  dans 
la  précédente  édition.  Ce  précepte  n'a  pas  été,  sans  doute,  assez 
explicitement  énonct)  dans  mes  écrits  ;  car  certains  r.uteurs  ont 
attaqué  avec  violence  la  faradisation  musculaire  directe.  Suivant 
M.  Remak  et  suivant  d'autres  auteurs  (ses  adeptes),  je  n'agirais 
sur  le  muscle,  dans  ce  mode  d'électrisation ,  que  par  l'intermé- 
diaire de  son  nerf  propre,  en  plaçant  mes  réopbores  au  niveau 
du  point  d'immersion  de  ce  dernier.  Pour  travestir  ainsi  la  mé- 
tliode  de  faradisation  musculaire  directe,  il  faut  que  mes  contra- 
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(licteurs  n'aient  pas  lu  quo  j'ai  rccoînmandô,  comme  on  l'a  vu  plus 
haut,  (le  promener  les  rhéopliores  humides  sur  tous  les  points 
corres[)on(lants  îi  la  sui'face  cutanée  des  muscles.  Que  par  C(;  pro- 
cédé le  nerfmuscuhure  propre  soit  quehpiefois  atteint,  si  le  cou- 
rant est  assez  intense,  cela  est  incontestable;  mais  pour  que  la 
faradisation  directe  soit  complète,  il  n'en  faut  pas  moins  i)orter  l'ex- 
citation sur  toute  !a  surface  musculaire.  Il  est  vrai  (jue  iM.  Remak 
nie  l'existence  de  l'irritabilité  (1)  et  de  la  sensibilité  inusculaire. 
Conséquemment,  quelle  peut-être,  pour  lui,  l'utilité  de  l'excitation 
électriciue  directe  du  muscle? 

Accordons,  ce  que  je  conteste,  que  ces  propriétés  soient  tout 
autant  excitées  par  l'intermédiaire  des  nerfs  que  lorsque  les  réo- 
phores  sont  placfîs  sur  le  tissu  musculaire,  est-ce  qu'il  peut  être 
indifférent  pour  la  thérapeutique  que  l'excitation  électri([ue  soit 
dirigée  directement  sur  les  vaisseaux  artériels  (qui  se  contractent, 
on  le  sait,  sous  l'influence  de  cet  agent)  et  veineux,  sur  les  nerfs 
ganglionnaires,  en  un  mot,  sur  toutes  ces  parties  constituantes  du 
tissu  musculaire.  M.  Remak  est  trop  bon  physiologiste  pour  ré- 
pondre négativement?  Un  peu  de  réflexion  aurait  donc  dû  lui  faire 
comprendre  l'importance  thérapeutique  de  la  faradisation  muscu- 
laire directe. 

Rien  n'est  facile  comme  la  faradisation  musculaire  directe,  sur- 
tout dans  les  régions  superficielles  du  tronc  et  des  membres,  si  l'on 
possède  certaines  connaissances  anatomi(iues,  et  principalement  la 
connaissance  de  l'anatomie  des  surfaces.  Pour  les  muscles  des 
régions  profondes  des  membres,  la  faradisation  musculaire  directe 
offre  plus  de  difficultés,  bien  ([ue  la  plupart  d'entre  eux  présentent, 
sous  la  peau,  un  point  de  leur  tissu  par  leijuel  ils  sont  accessibles  à 
l'excitation  directe. 

J'aurais  pu  indicpier  dans  un  tableau  synopticpie  les  points  sur 
lescpiels  les  réophores  doivent  être  placés,  quand  on  pratique  la 
faradisation  directe  et  partielle  des  muscles.  Mais  un  tel  travail  me 

(1)  ^f.  Uoniak,  en  me  faisant  dire  que,  par  rélcclrisation  directe,  la  flbre 
musculaire  se  conlracle  seulement  en  vertu  de  son  in  ilabilitc  fde  i'irritabiliti^ 
hallérienne),  m'attribue  une  (^normilé  que  je  n'ai  jamais  commise.  Cette  asser- 
tion étrange  se  trouve  dans  une  brochure  intitulée  :  ('cher  niethodischc  eleclri- 
sinnuj  fjelahmtcr  Muskeln  (Berlin,  1856;,  dans  laquelle  l'auteur  attaque  vivement 
(je  pourrais  dire  avec  passion)  la  méthode  do  Télectrisation  localisée.  Ma  réponse 
a  cette  bmcluire  a  été  |)ul)liée  en  mai  I8r)(),  dans  un  journal  allemand  très  connu 
et  très  estimé,  et  rédij^é  par  mon  ami  M.  le  professeur  Uichter  :  Jalirhiichcr  fur 
Ocsammle  Medizin.  Elle  a  été  reproduite  en  18:i(),  dans  un  journal  français,  la 
Hrvue  iiicdi''a'e. 
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Icriiil  soitii"  (les  limites  (pic  je  me  suis  ini|)osr<'s;  il  scrnil  \)i'\\  iitilf, 
(r<iill('iirs,  il  ('('MX  (jui  n'ont  pus  oui»!!*'-  Irin*  niyoloj^ic  Ojx-iKhnit  le 
pi'alicicn  tpii  doirc  se  ix'iTcctioniK'r  dans  l'ait  de  la  l'aradisatioii 
localisée,  doit  étudier  la  inyolo^ic  à  un  point  de  vue  sp(''cial,  c'est- 
à-dire  (pi'il  est  t(Miu  (le  coiuiaîtro  exactement  les  lieux  dans  les(piols 
les  mii>(;les  des  iM^gions  superficielles  ou  prolondes  sont  en  l'apport 
avec  la  suiTace  cutanée.  Quant  à  ceux  (pii  sont  inaccessihles  a  la 
laradisation  directe  (et  ils  ne  sont  pas  en  grand  nonihre\  on  a  lon- 
jonrs  la  ressource  de  leur  comniuni(pjer  l'excitation  ('lectrique  ])ar 
l'cdectrisation  musculaire  indirecte  :  par  les  nerfs  (jui  les  animent. 

D.  —  Exritabililc  des  norfs  et  des  muscles. 

La  f'aradisation  d'un  nerf"  mixte  ou  d'un  muscle  produit  toujours, 
à  l't'^tat  normal,  une  contraction  et  une  sensation.  Il  importe  surtout  à 
celui  (pii  veut  (Hudier  l'art  de  la  laradisation  localisée,  pour  l'appli- 
quer à  la  physiologie,  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique,  de  hien 
connaître  le  degré  d'excilahilité  du  nerf  ou  du  muscle  sur  lequel 
il  dirige  le  stimulant  électrique.  En  effet,  si  tous  les  organes  jouis- 
saient du  même  degré  d'excitabilité,  la  pratique  de  cette  méthode 
de  laradisation  serait  des  plus  faciles.  Il  suffirait  de  savoir  quelle  est 
l'épaisseur  des  tissus  à  traverser  et  quelle  résistance  ils  doivent 
opposer  au  courant,  dans  quelles  conditions  de  sécheresse  ou  d'hu- 
midité doit  se  trouver  la  peau,  enfin  quelle  doit  être  la  forme  des 
rhéophores,  pour  obtenir  des  actions  électricjues  superficielles  ou 
profondes;  il  suffirait  de  bien  posséder  son  anatomie,  surtout  celle 
des  surfaces,  de  connaître  les  points  d'immersion  ou  d'émergence 
des  nerfs  musculaires,  afin  de  savoir  dans  quels  points  doivent 
être  placés  les  rhéopliores,  soit  pour  agir  directement  sur  chacun 
des  muscles,  soitpour  les  stimuler  indirectement,  au  moyen  de  leurs 
nerfs  principaux.  Mais  il  n'en  est  malheureusement  pas  ainsi,  car 
chaque  organe,  chaque  muscle,  chaciue  nerf  possède  son  degré 
d'excitabilité,  soit  de  contractilité,  soit  de  sensibilité  électriques. 

11  serait  inopportun  d'entrer  actuellement  dans  de  longs  déve- 
loppements sur  ce  sujet;  cependant  il  importe  de  signaler  certains 
phénomènes  dont  l'igncjrance  pourrait  être  la  cause  non-seulement 
de  nombreuses  déceptions,  mais  même  d'accidents  quelquefois 
graves. 

a.  Excitabilité  de  la  motricité  des  nerfs  et  de  la  contractilité  des 
muscles . 

La  motricité  ^1)  de  la    branche   externe   du  nerf  spinal  {nerf 

(1)  Faculté  que  possède  un  nerf  excité  artificiellement  de  provoquer  des  con- 
tractions musculaires  (dénomination  créée  par  M.  Flourcns). 
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r(*sinrntcur  do  Hcll)  est  des  plus  pxcitablos.  Kii  coiis(V|n(Mirf*,  icîs 
muscles  ou  les  portions  do  niusr-lcs  qu'ollo  animo  doivont  onlrrr 
eu  coulradiou  sous  l'iidluoucfî  de  la  plus  (aihlc  excitation  «'ler- 
tii(pie.  Eu  voici  la  fleinoustratiou.  I.e  uiuscU»  sterno-ciéido-mas- 
toïdieu,  daus  sa  moitié  inférieure,  et  le  muscle  Irapè/.e,  dans  sa 
|)ortion  moyerme  et  inférieure,  sont  assc;/.  peu  excitables.  Mais  si 
l'on  dirige  sur  la  moitié  supérieure  du  muscle  stei-no-cléido-mas- 
toïdien,  ou  sur  le  bord  externe  de  la  moitié  snpt-rienre  (la  portion 
claviculaire)  du  trapè/e,  un  courant  trop  faible  même  pnur  déve- 
lopper un  commencement  de  contraclion  dans  les  autres  parties  de 
ces  muscles,  on  voit,  du  vMè  excité,  la  tète  s'incliner,  ou  r(''[)aule 
se  soulever  par  un  mouvement  brusque  et  violent.  Si  le  rbéopliore 
est  placé  sur  le  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  les  mêmes 
mouvements  se  manifestent  énergiquement  par  la  contraction  sinml- 
tanée  d'une  partie  supérieure  du  trapzèe  et  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien  (I).  Il  me  paraît  démontré  par  cette  expérience  que  cette 
extrême  excitabilité,  (pii  n'existe  que  dans  ces  points  limités  du 
muscle  trapèze  et  du  sterno-mastoïdien,  est  due  à  la  présence  de  la 
brandie  externe  du  spinal. 

.le  vais  montrer  à  quels  dangers  le  sujet  se  trouve  exposé  pen- 
dant la  faradisation,  si  l'opérateur  n'a  pas  connaissance  de  l'impor- 
tant phénomène  électro-physiologi(jue  (pie  je  viens  de  signaler.  Au 
connnencement  de  mes  recherches,  je  n'avais  pas  trouvé  dans  les 
auteurs  les  lumières  qui  auraient  pu  me  mettre  en  garde  contre  les 
trop  nombreux  malheurs  (jue  j'ai  eu  à  déplorer.  Voici,  entre  autres, 
un  accident  (pii  m'est  arriv<'  en  faradisant  le  muscle  trapèze  contre 
une  paralysie  du  menibre  supérieur.  Je  dirigeais  un  courant  assez 
intense  sur  la  moitié  supérieure  du  tra[)èze,  lorscpie,  [tassant  subi- 
tement au  bord  externe  de  ce  muscle,  je  plaçai  un  rbéopliore  sur  le 
sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  de  manière  à  toucher  en  menu; 
tenqis  une  portion  de  la  moitié  supérieure  du  muscle  sterno- 
cléido-masloïdien.  La  tète  exécuta  alors  un  mouvement  de  latéralité 
et  d'inclinaison  tellement  bruscpie,  (|ue  le  malaiîe  sentit  un  cra(in(>- 
ment  et  une  douleur  très  vive  dans  le  cou.  Il  éprouva  de  plus  des 
elourdissements  et  des  fourmillements  dans  les  extrémités,  et  dut 
être  saigné  immédiatement.  Si  l'appareil  avait  été  gradué  a  son 
maxinnmi,  ne  pouvail-il  [)as  arriver  un  accident  d'une  extrême 
gravite?  Ce  fait  me  (conduisit  à  la  découverte  de  la'  grande  excita- 

(1)  On  sait  quo  la  liranrlio  rxtcrnp  du  spinal  so  distribuo  à  In  nioili(' siijx^- 
ricuro  du  slrriio-cléido-masloidicii  et  à  la  moitié  supériouro  du  Irapèzo,  surlunt 

à  son   1)01(1  OXtOfUP. 
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l)ilih'î  (lu  nerf  rcspirtitcfn'  de  l>('ll,  (lUc  je  crois  /c  p!iis  cxcittihlt'  de 
foKs  les  ncrjs;  mais  ciilto  (!('H'()Uvert(',  on  le  voit,  laillit  me  coritci* 
bien  ciici"  (1). 

1>.    ExcitdhlUti'  (le  la  sensihilité  des  muscles. 

Il  importe  beaucoup  moins  à  l'opérateur,  surtout  lorsfju'il  appli- 
(jue  la  faradisation  mus(Milaii'(î  à  la  tlKh'apeutiipie,  de  coimailre  le 
(le'^ré  d'excitabilité  de  la  motricité  des  nerfs  ou  de  la  contiactilité 

(1)  M.  Rpniak  a  critiqué  cotte  cipcricnco  qui  (Jémoulrc  la  {.'randc  oxcitabilité 
(lu  nerf  expiratour  dp  Bell,  en  faisant  et  en  commentant  les  expf'Tiences  suivantes. 
Il  a  placé  un  rtiéopliore  humide  à  rextrémilé  occipitale  du  trapèze,  et  un  autre  à 
l'épine  de  l'onioplate,  selon  la  direction  des  fibres  musculaires,  et  a  fait  passer  un 
courant  d'induction  modéré.  Il  n'a  obtenu  alors  que  de  faibles  contractions.  — 
Dans  une  autre  expérience,  il  a  laissé  l'uu  des  rhéophores  en  place  (ou  h  la  nuque, 
ou  à  l'épine  de  l'omoplate^  et  a  posé  le  second  sur  le  bord  du  trapèze,  au  niveau  du 
point  d'entrée  du  nerf  accessoire  de  Willis.et  il  a  produit  avec  le  môme  courant  l'in- 
clinaison de  la  tête  et  l'élévation  de  l'épaule.  —  Il  a  fait  des  expériences  analogues 
sur  le  biceps  brachial,  et  il  a  obtenu  des  résultats  semblables,  c'est-à-dire  une 
contraction  en  masse  de  ce  muscle  par  l'excilation  du  nerf  musculaire,  et  de  très 
faibles  contractions  en  plaçant  les  réophores  aux  extrémités  des  muscles.  La  seule 
conclusion  rationnelle  que  l'on  pourrait  peut-être  tirer  de  ces  expériences,  c'est 
que  l'excitation  du  nerf  musculaire  fait  contracter  toutes  les  fibres  auxquelles  il  se 
distribue  (de  là  un  mouvement  considérable),  tandis  que  la  faradisation  des 
parties  musculaires  éloignées  des  lieux  d'émergence  et  d'immersion  du  nerf  mus- 
culaire ne  fait  contracter  que  le  point  des  fibres  musculaires  en  rapport  avec  les 
réophores,  et  cela  d'autant  moins  profondément,  que  la  tension  du  courant  est 
plus  faible,  d'où  résulte  un  mouvenient  limité  et  faible.  Que  l'on  agisse  alterna- 
tivement à  nu  sur  un  muscle  etsvir  son  nerf,  et  l'on  verra  que  cette  conclusion  est 
parfaitement  exacte.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que  la  faradisation  musculaire 
directe  proiluise  moins  de  mouvements  que  la  faradisation  indirecte,  puisqu'une 
quantité  infiniment  moins  grande  de  fibres  musculaires  entrent  en  contraction. 
De  plus,  dans  cette  expérience  de  M.  Remak,  les  rhéopliores  sont  placés  aux 
extrémités  du  muscle  (sur  l'extrémité  occipitale  du  trapèze  et  à  l'épine  de  l'omo- 
plate; de  même  aussi  pour  le  biceps),  c'est-à-dire  sur  (Jes  points  en  grande 
partie  aponévrotiques  ou  tendineux,  de  sorte  que  la  contraction  a  été  d'autant 
plus  faible,  que  très  peu  de  fibres  musculaires  se  trouvaient  en  rapport  avec  les 
rhéophores.  Si  M.  Remak  avait  mis  son  rhéophore  en  plein  sur  la  fibre  musculaire, 
par  exemple,  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  bord  du  trapèze,  j'af- 
firme qu'il  aurait  produit  une  contraction  prononcée  de  la  portion  claviculairc 
du  trapèze,  ce  qu'il  ne  pouvait  obtenir  évidemment  quand  les  rhéophores  étaient 
posés  sur  les  extrémités  aponévrotiques. 

On  comprend  combien  il  est  difficile  de  déduire  la  moindre  conclusion  ligou- 
reuse  d'expériences  aussi  mal  faites.  Eh  bien!  on  va  voir,  à  la  manière  dont  il 
les  interprète,  combien  brille  l'imagination  de  M.  Remak.  D'abord  il  ne  voit 
pas  que  la  dilTérence  des  mouvements  obtenus  dans  ces  diverses  expériences  tient 
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électri(iu(;  des  muscles  (pie  (]c  savoir  (jucl  est  le  degré  de  serisibililé 
développée  par  la  taradisatioii  de  ces  nerfs  ou  do  ces  muselés. 
C'est,  en  elïét,  rexagéralion  de  la  sensibilité  dans  cerlaines  régions, 
ou  chez  certains  sujets,  qui  rend  (lueUpiefois  la  faradisation  mus- 
culaire impiaticable.  Lorsque,  par  la  suite,  j'exposerai  les  résultats 
de  la  faradisation  appliquée  au  traitement  de  certaines  paralysies, 
on  verra  combien  l'exaltation  de  cette  sensibilité  électro-musculaire 

il  ce  que,  dans  un  cas,  l'excitalion  du  nerf  musculaire  fait  contracter  Li  suinme 
des  fibres  auxquelles  il  se  ramifie,  tandis  que  dans  l'autre  une  petite  quantité  de 
fibres,  c'est- ù-dire  celles  (|ui,  dans  le  voisinage  des  fibres  aponévrotiques,  se 
trouvant  au-dessous  des  rhéopliores  humides,  entraient  en  contraction.  Tout  le 
inonde  aurait  conclu  de  cette  dernière  expérience  que  les  fibres  aponévroliques 
ou  tendineuses  ne  sont  pas  irritables  (dans  l'état  normal);  mais  M.  Remak, 
prenant  ces  fibres  aponcvrotiques  pour  des  fibres  musculaires,  lire  de  ces  expé- 
riences celle  {admirable  !  )  déduction  contre  l'irritabilité  hallérienne:  «Ce  qui 
nous  frappe  le  plus  (dit-il),  c'est  que  ces  expériences  pourront,  outre  leur  signifi- 
cation pratique  (cette  signification  pratique,  c'est  que,  selon  M.  Remak,  il  ne 
faut  plus  diriger  le  courant  électrique  que  sur  le  nerf  musculaire,  à  son  point 
d'émergence  ou  d'immersion,  précepte  rétrograde,  comme  je  l'ai  démontré),  con- 
tribuer encore  essentiellement  à  la  solution  de  la  question,  respectable  par  son 
ûgCy  de  ladite  irritabilité!  »  La  solution  dont  veut  parler  îd,  Remak,  c'est  le 
renversement  de  cette  doctrine.  Un  peu  plus  haut,  en  effet,  soulevant  mal 
à  propos  la  question  de  doctrine  de  l'irritabilité,  il  avait  dit  :  «  Il  me  faut  à  peine 
exposer  combien  ces  expériences  physiologiques  justifient  peu  [a  prétendue  doctrine 
de  l'irritabilité  hallérienne.  >» 

Si  M.  Remak  n'a  que  des  arguments.de  cette  force  à  opi)oser  à  l'irritabilité 
hallérienne,  cette  doctrine  n'a  rien  à  craindre  de  ses  atta(iue.s.  Ce  physiologiste 
micrographe  devrait  savoir  mieux  que  personne  qu'une  telle  question  ne  p  ut 
être  étudiée  expérimentalement  qu'en  plaçant  sur  le  microscope  la  fibre  muscu- 
laire séparée  de  tout  élément  nerveux  anatomique,  et  en  la  soumettant  à  une 
excitation,  par  exemple  à  celle  d'un  courant  galvanique  ou  d'induction.  Or,  c'est 
justement  ce  qui  a  été  fait  par  M.  Lebert,  en  1842,  sur  la  fibre  musculaire  des 
insectes,  et,  plus  tard,  sur  la  fibre  musculaire  des  lapins  et  des  chiens  ;  c'est  ce 
qui  a  été  constaté  des  centaines  de  fois  par  un  grand  nombre  d'observateurs  ;  ce 
que  M.  Robin,  enfin,  enseigne  journellement  et  montre  dans  ses  excellentes 
leçons.  —  Si,  par  hasard,  M.  Remak  se  refusait  à  voir  ce  qui  a  été  constaté  par  tout 
le  monde,  je  lui  demanderais  s'il  ne  connaît  pas  les  belles  recherches  de  MM.  Cl.  Hcr- 
nard  et  Kiilliker  sur  l'action  du  curare,  qui  abolit  immédiatenient  l'excitabilité 
des  nerfs  et  de  la  moelle,  et  laisse  intacte  l'irritabilité  de  la  fibre  musculaire. 
Cette  action  spéciale  du  toxique  indien  suffirait,  h  défaut  des  expériences  précé- 
dentes, pour  démontrer  la  vérité  de  la  doctrine  de  l'irritabilité  hallérienne. 
Ajoutons  à  tous  ces  faits  précédents,  ceux  qui  ressortent  des  recherches  de 
M.  Longet  et  de  l'observation  pathologique  journalière,  et  nous  aurons  un 
ensemble  de  preuves  cap.ibles  dn  convaincre  les  esprits  les  plus  rebelles. 
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pont  rendre  la  rai'Milisiilioii  locMlisf'c  (lini^crciisc  C/ost  (Ir)iir  priiici- 
palcniciit  sur  la  (•(nmaissaiice  du  <l('i»r«'î  d'cxcitaliililé  de  lii  scnsi- 
l)ili((''  clt'cti'o-mu^ciilairc  (pic  rcposi  l'arl  de  la  lai'idisatioii  iiniscii- 
lairc  localisée,  ai)pli(pi(''e  à  la  lli(';i'ap(iiii(pie.  lîieiMpuî  les  dillV'i'eiiees 
individuelles  soient  plus  jurandes  a  cet  (''^^ard  (|iie  pour  l'excitabililé 
de  la  eonli'aelililé  électro-inux'idaii c,  je  suis  eoiiNaiiieu  (pie  l'on  peut 
trouver  une  moyenne  qui  sei'vira  de  \v'^\v.  i;enei"al(i,  (;oinrn(!  il 
existe  une  nioyeinie  pour  l'art  de  dosci-  les  ni(''ilieani(înts. 

Sans  enti'ei"  dans  les  détails  des  recherches  (|ue  j'ai  laites  sur  ce 
sujet  rnteressant,  je  crois  devoir  exposer,  sur  i'excitahiliu';  dv.  la 
sensibilité  de  chacun  des  nui^cles,  (piel(jues  y(';neralit(îs  (pii  pouiTont 
guider  l'opérateur  dans  la  i'aradisation  musculaire  directe. 

L'excitabilité  de  la  sensibilité  éleclricjue  est  très  vive  dans  les 
muscles  de  la  lace;  elle  est  due  à  la  cinquième  paire,  qui  leur 
envoie  des  lilels  nerveux.  Dans  la  (aradisation  des  muscles  de  la 
face,  on  doit  toujours  éviter  de  placer  les  réophores  sur  les  points 
correspondants  aux  nerfs  sous-orbitaire  ou  mentonnier.  Il  résulte- 
rait de  l'excitation  de  ces  nerfs  une  douleur  très  aiguë,  qui  reten- 
tirait au  loin,  dans  les  dents  incisives  et  quehjuefois  dans  le  fond  de 
l'orbite. 

L'excitation  des  nerfs  frontaux  fournis  par  l'ophthalmique  de 
Willis  produit  des  douleurs  qui  raycmnent  dans  la  tête;  c'est 
pourquoi  la  faradisation  directe  du  muscle  frontal,  qui  est  croisé  par 
ces  hiets  nerveux,  est  très  douloureuse.  Les  muscles  orbiculaires 
des  paupières,  pinal  radié  et  piiial  transverse  (1),  élévateur  commim 
de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  carré  du  menton,  de  la 
houppe  du  menton,  orbiculaire  des  lèvres  et  triangulaire  des  lèvres, 
sont  les  plus  excitables.  L'ordre  dans  lequel  je  les  ai  énumérés 
indique  leur  degré  relatif  de  sensibilité.  Viennent  ensuite  le  grand 
et  le  petit  zygomatique,  le  masséter  et  le  buccinateur,  qui  est  com- 
parativement peu  excitable.  (Je  faradise  rarement  le  canin,  dans  la 
crainte  de  porter  l'excitation' dans  le  nerf  sous-orbitaire.) 

Au  cou,  le  peaucier  est  aussi  excitable  que  la  moitié  supérieure  du 
sterno-mastoidien  et  que  le  bord  externe  de  la  moitié  supérieure  du 
trapèze  (2).  Les  autres  muscles  du  cou  sont  beaucoup  moins  exci- 
tables  que  les  précédents. 

Le  grand  pectoral  et  les  muscles  de  la  fosse  sous-épineuse  sont 
assez  sensibles  à  l'excitation  électrique;  le  deltoïde  et  les  muscles 


(1)  Myrtiforme  des  auteurs. 

(2)  L'extrême  excitabilité  du  premier  me  fait  pr(isumer  que  ce  muscle  reçoit 
l'influence  de  la  branche  externe  du  spinal. 


rAUADlSATION   MrsCUF.AIRE   LOCALISÉE.  75 

(lu  bras  le  sont  mi  p(3U  moins.  \jOS  muscles  de  la  région  antibrachialo 
antérieure  sont  beaucoup  plus  sensibles  (|ue  c(mix  de  la  région  anti- 
brachiale |)ostérieure. 

Les  muscles  long  dorsal  (it  sacro-lombiiire  sont  très  p(Mi  sensibles. 

Les  muscles  fessiers  et  tenseur  îiponévroli(jue  (1)  sont  très  scui- 
sibles  a  l'excitation  électricpje,  com[)aialivement  aux  muscles  des 
H'gions  externe  et  postérieure  (le  la  cuisse;  ceux  de  la  régi(jn  crurale 
interne  sont  plus  sensibles  ([ue  ceux  de  la  région  crurabî  (ixterne. 

Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jaml)e  sont  très  peu 
sensibles,  comparativement  aux  muscles  de  la  région  jainbière  an- 
térieure et  externe. 

Il  est  possible  de  traduire  par  des  chiffres  le  degré  d'excitabilité 
de  chacun  des  muscles  et  des  neils;  ces  recherches  seront  le  sujet 
d'un  travail  spécial.  Je  suis  tellement  familiarisé  avec  la  pratique  de 
la  fai-adisation  localisée,  (pie  je  puis,  à  l'aide;  de  mes  nouveaux  a])pa- 
reils,  administrer  à  chacun  des  muscles  ou  des  nerfs  la  dose  d'élec- 
tricité nécessaire  à  la  production  d'une  contraction  musculaire 
(^nergifjue,  et  cela  sans  développer  une  grande  douleur.  11  faudrait 
une  longue  étude  de  la  faradisation  pour  atteindre  ce  degré  d'assu- 
rance, qui  heureusement  ne  me  paraît  pas  absolument  nécessaire 
dans  l'application  de  cette  opération  à  la  tliérapcutiepie. 

11  est  bien  certain,  comme  je  l'ai  d(';montré,  qu'un  réopliore  suffi- 
samment humide,  et  en  contact  parfait  avec  la  peau,  ne  donne  lieu 
(ju'à  des  sensations  purement  musculaires,  à  moins  (pi'il  ne  soit  placé 
sur  le  trajet  d'un  nerf  cutané,  iVlais  on  ne  doit  point  oublier  (pi'au 
moment  où  il  est  appli([ué  sur  la  peau  et  avant  que  le  ccjntact  avec 
celle-ci  en  soit  parfaitement  établi,  une  sensation  cutanée  se  mêle 
à  la  sensation  nmsculaire.  Il  en  résulte  que  la  faradisation  muscu- 
laire, surtout  celle  qui  est  pratiquée  avec  dt^s  intermittences  rapides, 
est  beaucoup  plus  douloureuse  au  moment  ou  le  rhéophore  est  mis 
en  contact  avec  la  p(iau.  Voici  connnent  il  faut  alors  i)r()céder  pour 
éviter  au  midade  cette  sensation  mixte,  très  douloureuse.  Avant  de 
[Mjser  les  riiéophores  sur  la  peau,  on  les  ra[)pro(!he  l'un  de  l'autre 
de  manière  à  les  mettre  en  rapport  et  à  neutraliser  ainsi  les  cou- 
rants. Lorsqu'ils  ont  été  mis  en  contact  parfait  avec  la  peau  sur 
laipielle  ils  appuient  légèrtnnent,  on  les  éloigne  un  peu  l'un  de 
I  autre,  de  telle  sorte  que  la  recomposition  électrique  se  fasse  dans 
le  muscle  à  exciter.  J'emploie  assez  souvent  un  autre  procédé  tout 
aussi  sim[)le,  qui  consiste  à  ne  faire  arriver  le  courant  (jue  lorscpie 

(1)  De  tous  los  muscles  des  membres  pelviens  le  tenseur  aponéviotiquc  est  le 
plus  sensible  ù  lexcitution  électrique. 
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les  l'Iit'opliorcs  (iiit  ('tf''  |)lac(''s  sur  lu  jx-aii  au    niveau   du  inuscliî 
h  exciter. 

c.  /)c!i  points  d'clection  dans  la  pratiqua  (h:  lu  faradisalioii  muscu- 
laire localisée. 

I.es  j)r(''('e|)t(*s  f;<''n(''raiix  (pie  j'ai  exposés  dans  r(!  paragra|)lie  sf)nt 
))arraiteineiit  clairs.  Les  principaux  en  pi.'uvent  être  nsiniiés  de  hi 
niimière suivante:  Quand  l'excitation  ('lecliicpieest  hx'alisc'c  dans  les 
troncs  nerveux  ou  dans  h^  nerfs  ninsculaires  cpii  en  (''in;inent,  c'est 
la  larjidisation  ninsculaii'ç  indirecte;  cette  excitation  ('declri(pie  est- 
elle  (lirig«'e  sur  le  tissu  niusculaire,  c'est  la  faradisation  inusculair(î 
directe. 

Mais  si  le  précepte  est  chair,  l'exécution  n'en  est  pas  toujours 
facile,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  taire  contracter  individuellement 
les  muscles  ou  les  faisceaux  musculaires  dans  un  but  électro- 
physiologique. 

Les  troncs  nerveux  des  membres  sont  très  accessibles,  pour  la 
plupart,  aux  réophores,  parce  qu'ils  présentent  presque  tous  un 
point  de  leur  continuité,  placé  immédiatement  sous  la  ])eau.  Mais  il 
n'en  est  pas  de  même,  on  le  conçoit,  des  nerfs  musculaires.  Quelques- 
uns  d'entre  eux,  il  est  vrai,  peuvent  être  atteints  dans  des  points 
éloignés  des  muscles  auxquels  ils  se  distribuent:  ainsi,  par  exemple, 
lephréni(pie,  au-devant  du  scalène  antérieur;  le  nerf  du  giand  den- 
telé, au-dessus  de  la  clavicule,  et  cela  près  de  leur  point  d'émer- 
gence. Quant  aux  autres  nerfs  musculaires  (ceux  des  membres), 
on  ne  peut  arriver  jusqu'à  leur  point  d'émergence  ou  d'immersion, 
sans  agir  en  même  temps  sur  une  partie  du  tissu  des  muscles,  der- 
rière la  face  profonde  desquels  ils  sont  ca.chés;.ce  qui  n'empêche 
pas  cependant  de  faire  pénétrer  le  courant  juscpi'à  eux,  lorsqu'il  est 
indiqué  de  le  faire. 

La  connaissance  exacte  des  points  d'émergence  et  d'immersion  des 
nerfs  niusculaires  est  absolument  nécessaire,  quand  on  veut  étu- 
dier l'action  propre  et  l'état  des  propriétés  des  muscles  ou  de  leurs 
faisceaux  qui,  au  point  de  vue  physiologique ,  constituent  eux- 
mêmes  autant  de  muscles  indépendants.  Au  début  de  mes  recher- 
ches, j'éprouvais  les  plus  grandes  difficultés  à  limiter  exactement 
l'action  des  courants  dans  chacun  des  vajsseaux  musculaires,  parce 
que  je  ne  possédais  pas  ces  notions.  Il  me  fallut  donc  me  livrer  à  de 
nouvelles  études  anatomi({ues  pour  déterminer  aussi  exactement 
que  possible  (car  il  existe  aussi  à  cet  égard  quelque  différence  indi- 
viduelle) les  points  d'émergence  et  d'immersion  des  nerfs  muscu- 
laires ;  ce  qui  m'ai)prit  non-seulement  à  éviter  ces  nerfs  afin   de 
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faire  conlractoi'  iiidividuolleniCMit  les  faisceaux  musculaires  (|ui  eu 
reçoiv(!nl  l'iullux  uei'veux ,  niiiis  aussi  à  les  exciter,  l()i'S(]ue  je  vou- 
lais olileuir  la  coulracliou  eu  iuass(;  des  nuiscles  larges  ou  fascicules. 

Il  ue  suffit  [)as  toujours,  eu  effet,  de  sjivoir  éviter  les  points  d'émer- 
gence ou  d'immersion  des  nerfs  musculaires  j)our  obtenir  la  contrac- 
liou  isolée  de  l'un  des  faisceaux  d'un  muscle;  il  existe  encore  des 
points  d'élection  où  les  rhéophores  doivent  être  posés,  et  qu'il  faut 
avoir  cliercliés  [)()ur  les  bien  comiailre.  Je  choisirai,  comme  exemple, 
l'extenseur  commun  des  doigts.  Chez  un  sujet  dont  le  cubitus  olfre 
2^1  centimètres  de  longueur,  de  l'olécràue  à  l'apophyse  styloïde  du 
cubitus,  le  point  d'émergence  du  rameau  nerveux  de  ce  muscle  est 
en  moyenne,  à  6  centimètres  de  l'épicondyle.  Avant  de  se  diviser,  ce 
rameau  parcourt  un  espace  de  2  centimètres  ;  son  point  d'immersion 
est  a  12  centimètres  au-dessous  de  l'épicondyle.  Il  faut  aussi  hc 
^appeler  qu'alors  le  rameau  se  partage  en  deux  filets. 

Avec  ces  données  anatomiques,  on  sait  donc  qu'un  rhéophore  à 
petite  surface,  placé  au  niveau  du  rameau  avant  sa  division,  c'est- 
à-dire  dans  un  espace  de  2  centimètres  à  partir  de  6  centimètres  au- 
dessous  de  l'épicondyle  et  sur  la  partie  centrale  de  l'extenseur  com- 
mun, fera  contracter  à  la  fois  tous  les  faisceaux  de  ce  dernier 
muscle,  si  le  courant  est  assez  pénétrant  pour  arriver  jusqu'au 
rameau  nerveux  :  (ju'à  12  centimètres  au-dessous  de  l'épicondyle 
(au  point  d'innnersion),  le  réopliore  devra  être  mis  en  rapport  avec 
les  deux  tilets  de  divisions  du  rameau  pour  produire  la  contraction 
de  tous  les  faisceaux  ;  en  d'autres  termes,  que  les  rhéophores  devront 
embrasser  une  plus  large  surface,  sous  peine  de  n'exciter  qu'un  des 
filets,  ce  qui  ne  produirait  que  la  contraction  de  deux  faisceaux. 

Veut-on  obtenir  la  contraction  isolée  de  chacun  des  faisceaux  de 
l'extenseur  commun,  il  faut  évidennnent  éviter  son  nerf  propre 
avant  sa  division,  puis  rechercher  les  points  où  les  libres  muscu- 
laires (pii  constituent  chaciue  faisceau  deviennent  sous- cutanées. 
Ces  points  sont,  pour  le  faisceau  de  l'index,  en  dedans  du  second 
radial  externe  à  partir  de  10  à  Ik  centimètres  au-dessous  de  ré[)i- 
condyle;  pour  les  faisceaux  du  médius,  en  dedans  du  pren.ier 
radial  externe,  à  partir  de  3  à  6  centimètres  au-dessous  de  l'épi- 
condyle; pour  le  faisceau  de  l'annulaire,  un  peu  en  dedans  du  pouit 
précéileut;  enfui,  pour  le  faisceau  du  petit  doigt,  à  12  ceiilinièlres 
au-dessous  de  l'épicondyle  et  au  niveau  de  la  face  postérieure  du 
cubitus.  Il  faut,  dans  toutes  ces  opérations,  agir  avec  un  courant  |)eu 
pénétrant  (le  courant  de  la  première  hélice)  et  à  un  degr»'  modcr»; 
poui"  (pie  l'excitation  n'arrive  pas  aux  couches  profondes.  En  suivant 
les  données  anatomiques  (lueje  viens  d'exposer,  j'ai  pu  obt^îniravic 
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sùrt'l»',  clic/  l(î  |)rcmi(!r  sujcl  venu,  la  conliaclimi  isolcf;  di  s  l'ais- 
rcaux  (le  l'cxlciisciir  conmmii,  cl  aussi  la  coiili'aclioii  des  autres 
faisceaux  qui  meuvent  les  doij^ts  et  le  pouce. 

(i'c.st  eu  lai^aul  allusion  aux  (lif'(ieull«'s  cjuc  la  |)rati(jU(;  de  l;i  lara- 
disalion  musculaire  l(K',alis«!c  doit  (trexîntci-  même  ;iux  auatomistcK, 
s'ils  nt!  jK)ssèdent  CCS  doniujcs,  (pTaprcs  avoii-  exposf'  U.'s  princijx^s 
g«'néiaux  de  la  tar.idisation  musculaire  localisée,  j'ai  écrit,  dans  la 
précédente  éilition,  les  li{,Mies  suivant(^s  :  «  Il  ne  faut  pas  s'imagine;!' 
qu'il  sullise  (h;  counaîln;  les  i)rece|)tcs  que  je  viens  d'exposer  dans 
cet  article,  et  d'èli'eanalomi^tiî,  puui*  j)()sséder  complètement  lart  d(? 
laire  contracter  isolément  chacun  des  musclesou  de  leurs  faisceaux. 
Pour  atteindre  ce  degré  d'habileté,  il  est  une  foule  de  détails  aux- 
quels il  faut  être  nutif'\  et  dans  lesquels  je  ne  puis  entrer  actuelle- 
lueut,  ^ans  sortir  des  limites  que  je  dois  ni'iniposer.  •> 

M.  Renjak.  inteiprétant  d'une  manière  étrange  le  sens  du  mot 
initié,  y  voit  tout  un  mystère,  et  joue  sur  ce  mot,  auquel  il  revient 
sans  cesse;  avec  malice,  dans  sa  brochure.  Cependant,  ayant  connais- 
sance des  pr»'^ceptes  généraux  exposés  précédemment,  il  aurait  dû 
comprendre,  surtout  après  m'en  avoir  vu  faire  l'application,  qu'il 
était  possible  de  s'initier  soi-même  à  ces  détails  anatomiques.  C'est 
ce  qu'il  dit  avoir  fait  depuis  lors,  en  recherchant,  dans  des  dissec- 
tions, les  points  d'immersion  des  nerls  musculaires  (1). 

(1)  En  octobre  1852,  M.  Remak  me  fit  l'honneur  d'assister,  avec  MM.  les 
professeurs  RiclUer  (de  Dresde),  Jacksch  (de  Prague),  llébra  (de  Vienne),  et  d'au- 
tres savants  célèbres  d'Allemagne,  à  une  séance  où  je  m'étais  proposé  de  dé- 
montrer expérimentalement  les  fondions  d'un  certain  nombre  de  muscles  par  le 
concours  de  réloctro-physiologie  et  de  la  pathologie.  M.  RemaU  a  écrit  dans  sa 
brochure  citée  précédemment,  que  celte  séance  fut  tellement  saisissante  d'intérêt, 
qu  il  en  rendit  compte  à  la  Société  médicale  de  Berlin,  après  son  retour  de  Paris. 
Mais  il  s'est  plaint  que  mes  explications  verbales  aient  été  bornées  à  des  démons- 
trations physiologiques,  et  n'aient  touché  aucunement  ma  méthode  d'éleclri- 
sation  localisée.  Puis,  n'ayant  pas  compris  comment  il  m'avait  été  possible  de 
faire  contracter  individuellement  les  muscles,  il  ajoute:  «  Quiconque  a  vu  l'as- 
surance et  Ihabileté  avec  lesquelles  il  (M.  Duchenne)  met  les  grands  muscles 
en  contraction,  pourrait  presque  l'accuser  de  l'intention  d'en  vouloir  garder  le 
secret  pour  lui.  )i  (  P.  11.) 

Habituellement,  lorsque  j'expérimente  en  présence  des  élèves,  je  n'oublie  pas 
d'expliquer  les  raisons  analomiques  qui  me  font  placer  les  rhéophores  sur  tel  ou 
tel  point  d'élection,  pour  obtenir,  ou  la  contraction  en  masse  d'un  muscle,  ou  la 
contraction  individuelle  de  ses  faisceaux  ou  portions  diverses. 

Mais  en  présence  de  l'auditoire  délite  dont  faisait  partie  M.  Remak,  j'ai 
pensé  qu'il  eût  été  déplacé  d'agir  ainsi,  de  faire  une  sorte  de  leçon  d'anatomie. 

Quand  on  me  vit  dans  cette  séance  provoquer  la  contraction  en  masse  du  grand 
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Les  iiKli(!atioiis  (loiiiwii  s  ()ar  M.  Kemak  pour  ohlciiir  la  coiiti'ac- 
tioii  tctaiiiiiiic!  d'iiii  niiiL^cle  on  masse;  ii'a|)[)i'C'iiiic;iit  rien  sui-  les 
poiiis  (l'émergence  et  d'iininersion  (Il-s  ikm-Is;  ils  ne  peuvent  pas 
nièintî  servir  eonune  règle  {générale.  Ainsi,  suivant  lui,  [nniv  laiie 
contracter  un  muscle  en  masse,  il  faut  plac(ir  uri  réopliore  sur  mi 

dciitflc  et  placer  les  réopliorcs  luiriiidos  sur  le  cott'î  du  thorax,  au  uIno.iu  du  bord 
antérieur  du  jrraïul  dorsal,  rtail-il  uéccssairt'  de  dire  ((ue  (cs  rliéopliores  se  trou- 
vaient en  rapport  a\ec  le  nerf  du-  (jrand  dentelc.  Quand  ees  munies  rhéo|)hores 
étaient  posés  ù  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  les  d(>ux  tiers  du  bord  du  tra- 
pèze, avais-je  besoin  d'ap|)rcndre  aux  maîtres  qui  me  voyaient  agir,  que  j'exci- 
tais alors  leslilets  trapéziens  émanés  de  la  branebc  externe  du  spinal  et  du  plexus 
eer>iral;  la  contraction  en  niasse  du  trapèze  suffisait  d'ailleurs  pour  en  faire  foi. 
Ce  Hïode  d'électrisation  musculaire  par  l'intermédiaire  des  nerfs  mn.vculaires 
clail  la  l'ciradisation  inusculaitc  indirecte  que  j'ai  décrite  d'une  manière  générale 
dans  mes  écrits  et  dans  mes  séances  expérinientales,  sans  entrer  dans  des  détails 
anatomiques  sur  des  points  d'émergence  et  d'immersion  des  nerfs  musculaires. 
Puis,  lorsque  dans  cette  môme  séance  je  voulus  faire  contracter  isolément  cha- 
cune de  ces  portions  du  trapèze,  qui  physiologiquement  constituent  autant  de 
muscles  diflérents,  on  me  vit  m'éloigner,  autant  que  possible,  du  point  d'entrée 
de  ces  nerfs,  placer  les  réophores  alternativement  au  niveau  de  chacune  de  ses 
portions  musculaires  qui  forment  ce  que  j'ai  appelé,  ou  la  portion  respiratrice 
(portion  claviculaire),  ou  la  portion  élévatrice,  ou  enfin  la  portion  adductrice  du 
trapèze. 

Pendant  plusieurs  heures  que  dura  cette  séance,  M.  Remak  put  me  voir  fai- 
sant contracter  successivement  un  assez  ^;rau(l  nombre  de  muscles  lar;.'es  et 
fascicules  ou  en  masse,  en  excitant  leurs  rame.uix  nerveux,  ou  par  portions  ou 
par  faisceaux,  c'est-à-dire,  en  plaçant  les  rhéophores  sur  ces  derniers,  au  delà  du 
point  d'inunersion  des  nerfs  musculaires.  Cependant  ce  savant  critique,  qui  a  été 
témoin  de  ces  elïets  variés  cl  dont  il  fait  un  si  grand  éloge,  n'a  pas  même  en- 
trevu les  procédés  particuliers  (jui  m'avaient  pernns  do  les  obtenir  !  A  qui  la 
faute?  Avais  je  donc  tro|)  compté  sur  se.^  connaissances  anatomiques?  L'anatoinie 
microscopique  lui  avait-elle  donc  fait  oublier  celle  (pii  se  voit  à  l'œil  nu?  (.'est  lu 
seule  manière  d'expliquer  cette  énigmc- 

M.  Remak,  que  l'on  a  vu  plus  haut  me  représenter  comme  une  espèce  de  pres- 
tidigitateur dont  il  loue  l'habileté,  mais  qui  a  eu  soin  de  garder  ses  secrets  pour 
lui,  s'est  dit  encore:  <t  On  peut  également  admettre  (|u'il  M.  Ducheinie)  n'est  [)as 
encore  parfaitement  fixé  sur  les  conditions  anatomiques  des  etfets  qu'il  obtient, 
et  qu'il  doit  la  connaissance  desdits  points  (les  points  d'élection  oii  les  rhéophores 
sont  placés)  peut-être  au  hasard,  ou  plutôt  à  des  essais  qu'à  une  méthode  déter- 
minée. .)  Alors  M.  Remak,  pour  l'honneur  de  la  science,  se  met  à  l'œuvre,  et 
découvre  que  ces  laineux  points  d'élection  sont  les  points  deuirée  des  nerfs 
musculaires  !  Malheureusement  pour  la  priorité  de  cette  grande  ;lecouverte,  les 
expériences  qu'il  rapporte  |)our  explujuer  la  ruison  anatomicpu^  de  ces  points 
d'élection  sont  exactement  celles  qui  ont  éie  faites  sous  ses  yeux,  dans  la  séance 
à  laquelle  il  assistait  en  1852. 
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(Kunt  (lu  hnrd  dcf  muscles  vers  /r(/ut'l  a  lien  l'cnfrêe  rie  son  rnineau 
nevveiw.  Si  (m;  |)rin(i|)o  (;st  bon  pour  (ni('I<|ii(»s  iiinsclcs,  il  ne  l'est 
plus  pour  beaucoup  d'autres.  A  l'appui  de  uiou  asseiMiou,  je  choi- 
sirai comuik;  exeiuplo  uu  (hîs  muscles  (ju'il  dit  pouvoir  laiK!  con- 
tracter en  niasse  par  ce  procédé,  le  deltouh.'.  Kh  bien  !  sur  (juehpie 
point  du  bord  de  ce  muscle  (jue  l'on  applicpie  les  rhéopliores,  on 
n'obtient  (pie  (hîs  contractions  j)ai'tielles,  parce  <pie  le  |)oint  d'entr('îe 
du  nerf  ayant  lieu  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  du  nuiscle  avecî 
ses  deux  tiers  inférieurs,  et  de  son  tiers  postéri(;ur  avec  ses  deux 
tiers  antérieurs,  les  rlié()plior(.'s  n(;  doiv(;nt  rcMicontrer  (pie  les  der- 
nières ramifications  de  ce  nerf  — l.e  principe  de  M.  Kemak  est  au 
contraire,  applicable  au  trap("/e.  Le  procedt';  cpi'il  a  employé  pour 
faire  contracter  ce  muscle  en  masse  esta  peu  près  celui  (ju'il  m'a  vu 
mettre  en  prati(pie  en  1852  (sans  le  comprendre  alors,  on  le  sait). 
Je  dis  à  peu  jn-ès,  car  M.  Remak  rapporte  (jue  dans  ce  cas  il  place 
un  r('»ophore  seulement  sur  le  rameau  du  nerf  accessoire  de  Willis, 
tandis  que  l'autre  est  laissé  sur  un  point  du  muscle.  Or,  on  ne  peut 
produire  la  contraction  de  toutes  les  parties  constituantes  du  tra- 
pèze cpi'en  plaçant  les  réopliores  sur  les  points  du  bord  cervical  de 
ce  muscle  où  pénètrent  les  deux  nerfs  trapéziens  :  l'un  sur  la 
branche  trapézienne  du  spinal  (5  centimètres  au-dessus  de  la  clavi- 
cule), et  l'autre  au-dessous  de  la  branche  trapézienne  du  plexus 
cervical  (3  centimèlres  au-dessus  de  la  clavicule;.  Alors,  on  voit  du 
c()lé  excité  la  tète  s'incliner,  l'épaule  s'élever,  et  l'omoplate  s'appro- 
cher de  la  ligne  médiane;  alors  les  trois  portions  de  ce  muscle  se 
yonttent  et  font  un  relief  considérable  sous  la  peau. 

Dans  la  première  édition  de  ce  livre  (1),  j'avais  écrit  :  «  Ce  tra- 
w  vail  (dans  lequel  seraient  indiqu()s  les  points  anatomiques  où  les 
»  rhéopliores  doivent  être  placés,  lorsque  l'on  a  à  étudier  l'action 
»  propre  des  muscles  ou  de  leurs  faisceaux)  serait  certes  très 
))  utile;  aussi,  dans  le  désir  de  l'abréger  autant  que  possible,  et 
))  d'en  faciliter  l'étude,  me  réservé-je  d'exposer,  un  jour,  l'en- 
»  semble  de  ces  données  dans  un  tableau  synoptique  avec  figures. 
»  Ce  projet  ne  peut  être  mis  à  exécution  que  lorsque  j'aurai  entiè- 
»  rement  terminé  mes  recherches  sur  l'électro-physiologie  mus- 
))  culaire  (2).  w 

Voulant,  sans  doute,  mettre  mon  idée  plus  tôt  à  exécution,  un  au- 

(1)  De  l'éleclrisaiion  localisée.  Paris,  1855,  in-8,  p.  58. 

(2)  Depuis  le  jour  où  j'cîcrivais  ces  lignes,  on  sait  que  je  n'ai  pas  cessé  d'appliquer 
toute  mon  activité  à  la  pul)Iicatiou  de  nouvelles  recherches  cicctro-physiologiques. 
Pouriiuoi  donc  me  reproche-t-on  si  amèrement  de  n'avoir  pus  encore  fait  ce 
tableau  synoptique?  Je  ne  puis  cependant  doubler  mon  existence. 
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leur  allemand,  M.  le  docteur  Ziemseii  a  indiqué  sur  des  figures 
aiiatoniiques  les  points  où  les  rhéopliores  doivent  être  appliqués 
pour  produire  la  contraction  isolée  des  nniscles,  en  déclarant,  dans 
la  préface  de  son  livre,  (ju'il  veut  rendre  facile  pour  tout  médecin 
la  pratique  de  ma  méthode  d'électrisation  nmsculaire. 

On  ne  saurait  trop  l'en  louer  ;  malheureusement  cet  auteur  paraît 
avoir  subi  l'influence  des  idées  erronées  de  M.  Kemak,  car  il 
annonce  que  cette  méthode  consiste  uniquement  à  placer  tou- 
jours les  rhéopliores  sur  les  points  d'immersion  des  nerfs  muscu- 
laires. Aussi  s'est-il  contenté  d'indiquer  sur  ses  figures  les  points 
d'immersion  de  ces  nerfs.- — Rien  n'était  certes  plus  simple  et  plus 
facile  que  ce  travail,  et  il  lui  a  suffi,  pour  cela,  de  se  servir  de  cer- 
taines planches  anatomiques,  ainsi  que  je  l'avais  c(jnseillé,  dans 
ma  réponse  à  M.  Remak.  (Les  points  d'immersion  des  nerfs  sont 
indiqués  avec  la  plus  grande  exactitude  dans  les  planches  de  M.  Lu- 
dovic Hirsclifeld  (1).  Comme  elles  représentent  la  moitié  de  la  gran- 
deur d'un  adulte,  on  peut,  à  l'aide  d'un  compas,  connaître  exac- 
tement ces  points.) 

Puisque  M.  Ziemsen  avait  pris  connaissance  de  ma  réponse  à 
M.  Remak,  il  aurait  du  comprendre,  ce  me  semble,  après  les  expli- 
cation* détaillées  dans  lesfiuelles  je  suis  entré  et  que  j'ai  repro- 
duites ci-dessus  :  1"  Que  ma  manière  de  pratiquer  l'électrisation 
musculaire  directe  n'est  pas  celle  qu'il  a  décrite  comme  mienne. 
S'il  était  vrai,  en  effet,  que  je  plaçais  quehpiefois  mes  rhéopliores 
au  niveau  des  points  d'immersion  et  d'émergence  des  nerfs  muscu- 
laires pour  provoquer  la  contraction  en  masse  de  chaque  muscle, 
quelquefois  aussi  je  m'éloignais  de  ces  points  d'immersion,   afin 
d'obtenir  l'action  isolée  de  leurs  faisceaux  qui  souvent  constituent 
autant  de  muscles  indépendants.  2"  Qu'il  ne  suffisait  pas,  en  con- 
séquence, de  marquer,  ainsi  qu'elle  l'a  fait,  les  points  d'immersion 
des  nerfs  musculaires,  mais  qu'il  fallait  encore,   comme  j'en  ai 
donné  un  exemple,  page  77,  indiquer  les  points  où  les  rhéopliores 
doivent  être  placés,  lors([u'on  désire  mettre  seulement  en  action 
une  des  portions  ou  lun  des  faisceaux  des  muscles  larges  ou  fasci- 
cules (ces  points  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  trouver  :  j'ai  dû 
(]uelquefois  les  chercher  empiriquement,  comme  dirait  M.  Remak). 
y  Que  des  figures  sur  lesquelles  les  points  d'émergence  et  d'im- 
mersion des  nerfs  musculaires  sont  marqués  par  un  signe,  sont 
cerlainement  utiles,  mais  ([u'ellcs  ne  suffisent  pas,  au  point  de  vue 
pratique.  Il  faut,  en  effet,  et  j'ai  cité,  comme  exemple,  la  faradisation 
(I)  NcvroU)gic,  ou  Description  et  iconographie  du  système  nerveux.  Paris, 
18.'j3,  in-4. 

DUCHENNE.  (> 
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(le  I  t'Xtciisciir  ((umnuii  (1rs  dnii^ls  ou  dr  sr>  laiscraiix,  <  linisir  iiti 
pitiiil  (If  lopcrc  lixc  cl  liiiru  cuiiiiailrc  les  (lislall(•('^  (|iii  cMslcnt,  en 
niDNi'mii',  (i)li'('  ce  point  de  i'e[)ère  el  les  points  (rj'-lcclioii. 

akticliî;  III. 

ÉLECTRISATIOiN    CiriANÉK. 

L  electi'isatioii  cutanée  peut  se  prati(pieiau  moyou  de  rdectricile 
statique  ou  de  l'électricité  dyiianiiijue.  On  sait  (|ue  pour  limiter 
l'électricité  stali(iue  dans  la  peau,  on  doit  agir  à  l'aible  tension.  En 
ellét,  l'excitation  cutant'e,  [)ar  cette  espèce  délectricité,  ne  francliit 
(certains  degrés  de  tension  ([u'à  la  condition  de  pénétrer  plus  ou 
moins  profondément  dans  les  organes  et  de  produire  des  effets  de 
commotion.  C'est  pour(pioi  l'action  thérapeutique  de  l'clectrisation 
statique  cutanée,  qui  doit  être  faible  pour  rester  limitée  à  la  peau, 
est  presciue  toujours  insuffisante  et  rarement  indiquée,  comme  je 
crois  l'avoir  établi  précédennnent  (voy.  cliap.  I"). 

J'ai  dt^jà  dit  que  l'excitation  cutanée  par  rélectricité  dynamique 
se  pratique  à  l'aide  de  rhéopliores  secs  appliqués  sur  la  peau  sèclic 
elle-même,  et  qu'elle  se  manifeste  par  une  sensation  plus  ou  moins 
vive,  selon  le  degré  de  force  du  courant,  depuis  le  chatouillement 
jusqu'à  la  douleur  la  plus  vive.  Mais  on  sait  aussi  que  le  galvanisme 
ne  peut  agir  sur  la  peau  sans  y  occasionner  une  altération  plus  ou 
moins  considérable  (la  vésication  ou  la  cautérisation),  tandis  que  le 
faradisme  n'y  produit  pas  d'autres  phénomènes  organiques  que  de 
petites  papules,  ou  de  l'érythème.  11  s'ensuit  que  la  galvanisation 
cutanée  ne  doit  être  appliquée  que  dans  certains  cas,  et  que  la  l'ara- 
disation  cutanée,  qui  au  contraire  respecte  les  tissus,  est  un  des 
agents  thérapeutiques  les  plus  précieux  et  les  plus  fréciuemment 
indiqués. 

Ces  motifs  me  déterminent  à  traiter  spécialement  de  la  farad isation 
cutanée,  dont  les  procédés  s'appliquent  d'ailleurs  parfaitement  à  la 
galvanisation  cutanée. 

§  I.  —  Mode  opératoire  de  la  faradisation  cutanée. 

Les  différences  d'excitabilité  électro  cutanée  des  diverses  régions 
du  corps  nécessitent  l'emploi  de  différents  procédés  de  faradisation 
cutanée. 

Ces  procédés  sont  de  trois  espèces  :  la  faradisation  par  la  main 
électrique,  la  faradisation  par  les  rhéopliores  métalliques  pleins,  la 
faradisation  par  les  fils  métalliques. 
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(chacun  (1  ('ii\  possède  une  action  spéciale,  dont  on  [)eul  tirer  parti 
comme  agent  thérapeuti(iu(î. 

Je  vais  en  exposer  la  description. 

A.  —  Faradisatioû  cutanée  par  la  main  élcctriciue. 

Dans  ce  procédé,  on  se  sert  d'un  rhéophore  humide  (une  éponge 
enfoncée  dans  un  cylindre),  semblable  à  celui  ([ue  j'ai  fait  repré- 
senter (fig.  7;,  que  l'on  fait  communiquer  avec  un  des  prMes  de  l'ap- 
pareil. On  le  place  sur  un  point  très  peu  excitable  de  hi  surface  du 
corps  malade,  et  le  second  rhéophore,  en  rapport  avec  l'autre  pôle, 
est  tenu  dans  les  mains  de  l'opérateur.  Celui-ci,  après  avoir  des- 
séché à  l'aide  d'une  poudre  absorbante  (poudre  de  lycoi)ode  ou 
de  riz)  la  partie  de  la  peau  à  farad iser,  passe  rapidement  la  tace 
dorsale  de  sa  main  libre,  et  desséchée  préalablement,  sur  les  points 
qu'il  veut  exciter. 

B.  —  Faradisalion  cutanée  par  les  corps  métalliques  pleins. 

Il  faut  dessécher  la  peau  comme  précédemment;  cependant  si 
l'épiderme  est  trop  épais  et  trop  dur,  comme  cela  se  rencontre  dans 
plusieurs  professions,  et  principalement  aux  pieds  et  aux  mains,  qui 
sont  souvent  en  contact  plus  ou  moins  continu  avec  l'eau  et  avec 
l'air,  on  humecte  1res  légèrement  la  peau,  pour  que  l'excitation 
électrique  arrive  dans  l'épaisseur  du  derme;  enfin  on  applique  ou 
l'on  promène  sur  la  peau  les  rhéophores  métalliques,  secs,  pleins, 
cylindriques,  olivaires  ou  coniques  (fig.  '^,  8,  9  et  10).  Les  premiers 
sont  destinés  à  exciter,  par  leur  face  externe,  la  peau  des  membres 
et  du  thorax  ;  les  seconds  servent  à  la  faradisation  du  cuir  chevelu. 

Ces  rhéophores  doivent  toujours  être  promenés  plus 
ou  moins  rapidement  sur  les  parties  malades.  Dans  cer- 
tains cas  particuliers,  lorsqu'il  est  besoin  de  produire 
dans  un  point  très  limité  une  vive  révulsion,  on  laisse 
en  place  pendant  quelque  temps  la  pointe  de  l'olive; 
lors([u'on  emploho  le  rhéophore  conique,  c'est  vérita- 
blement le  clou  électrique^  ainsi  appelé  par  les  malades 
([ui  comparent  son  action  à  celle  d'un  clou  brùlantqu'on 
enfoncerait  dans  la  peau .  Cette  manière  de  procéder  peut 
être  appli(iuée  surtout  au  voisinage  delà  colonne  verté- 
brale. 

C.  —  Faradisalion  cutanée  par  les  lils  métalliques.        \:^(^_  13  et  1  i. 

Les  fils  métalliques  (fig.  13  et  U)  sont  employés  sous  forme  de 
vergette  ou  de  balais,  enfoncés  dans  dos  cylindres,  qui  se  vissent 
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«■'^nlcilirlll  >lir  (les  llKlllcIlcs  isoliiiil^.  Il  va  ^\^'\\\  liiaiiirrcîS  de 
laradiscr  par  les  lils  niclalliciiics  :  taiilot  ou  i)ar('()url  la  surlacc 
malade,  taiiliM  on  IVappc  Ici^erciiicnt  la  jx-au  avec  l'exln'inité 
des  l»alais;  laiit(")l  on  les  laisse  en  [)laee  aiis>i  loiij^teiiips  (ju<!  le 
malade  peut  le  supporter.  Le  premier  procédé  a  l)eaucoiip  d'ana- 
loyie,  (piaiit  il  son  action  sur  la  sensibilité,  avec  la  caut<'Misation 
transcnrrente.  J'appelle  le  second  /t'sfifjf/don  rlcclriijuc.  Le  ti'oi- 
siènHî,  rarement  supporté  par  les  malades,  peut  être  t;mpIoyé  cepen- 
dant dans  des  alleclions  profondes,  dans  le  traitement  des  tumeurs 
blanches,  par  e\enit)le,  ou  pour  aider  à  la  idsorplion  de  certaines 
tumeurs  ou  i^landes  engorgées.  C'est  ce  (pi'on  pourrait  dé'si*,mer 
sous  le  nom  de  nwxa  électrique. 

$  II.  —  Action  physiologique  et  tiicrapciiti<|iic  de  ces  divers 
procédés  de  faradisalion  cutanée. 

L'application  de  la  main  électrique  à  l'excitation  de  la  sensi- 
bilité cutanée  provoque  à  la  face,  et  sous  l'influence  d'un  courant 
intense,  une  sensation  très  vive.  Sur  les  autres  ()arties  du  corps,  elle 
développe  une  sensation  à  peine  appréciable.  La  vive  crépitation 
produite  [)ar  le  passage  rapide  de  la  mam  sur  l'enveloppe  cutanée 
du  corps  est  le  seul  phénomène  appréciable. 

Les  rhéophores  métalliques  pleins  agissent  énergiquement  sur  la 
sensibilité  cutanée  de  la  face,  même  avec  un  courant  peu  intense. 
Ils  stimulent  vivement  la  peau  du  tronc,  mais  W-i  sont  souvent  im- 
puissants sur  la  paume  des  mains  et  sur  la  plante  des  pieds, 
quelle  que  soit  l'intensité  du  courant. 

Les  fils  métalliques  triplent  la  puissance  de  la  faradisation  sur  la 
sensibilité  de  la  peau,  et  sont  presque  toujours  les  seuls  agents 
capables  d'exciter  vivement  cette  dernière  à  la  face  palmaire  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds,  dans  les  aneslhésies  profondes  de  ces 
régions. 

Les  sensations  développées  par  ces  divers  procédés  de  faradi- 
sation diffèrent  Icd  unes  des  autres.  iUnsi  la  main  électrique  pro- 
duit à  la  face  l'effet  d'une  brosse  rude  qui  déchire  la  peau;  les 
fils  métalliques  exercent  une  action  plus  profonde.  Lorsqu'on  laisse 
ces  derniers  en  place,  ils  occasionnent  la  sensation  qui  serait  pro- 
duite par  des  aiguilles  brûlantes  enfoncées  dans  les  tissus.  La  fusti- 
gation par  les  fils  métalliques  donne  une  sensation  (jui  ne  diffère  de 
la  précédente  que  par  la  durée.  Rien  n'égale  la  douleur  produite 
par  les  fils  métalliques  excitateurs,  pas  même  le  feu,  au  dire  des 
malades  auxquels  on  a  appliqué  le  moxa  ou  la  cautérisation  trans- 
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rurronte.  H  est  assuréiiKînt  difficile  d'exprimer  exactement  ces  dif- 
férents genres  de  sensations  ;  je  crois  en  donner  nne  idée  en  me 
servant  des  comparaisons  qne  font  habituellement  les  malades  (\\\i 
me  rendent  compte  des  impressions  rpi'ils  é[)r()uvent  pendant  la 
laradisation  cutanée. 

A  l'état  normal,  l'excitabilité  électro-cutanée  varie  considéra- 
blement dans  certaines  régions  du  corps;  il  importe  au  succès  des 
applications  farad i(iues  contre  les  anesthésies  cutanées,  ou  contre 
les  diverses  lésions  de  la  sensibilité  tactile,  de  connaîtie  la  ditîé- 
rence  d'excitabilité  de  chacune  de  ces  régions,  à  l'étal  normal. 

La  peau  de  la  face  doit  à  la  cinquième  paire  son  exquise  sensibi- 
lité; aussi  son  excitabilité  électricfue  est  telle,  que  le  courant  fara- 
dique  le  plus  faible  y  produit  une  vive  sensation,  alors  même  que 
ce  courant  exerce  une  action  à  peine  appréciable  sur  les  autres 
parties  du  corps,  l^a  peau  de  la  face  est  beaucoup  plus  sensible  à 
l'action  électrique,  dans  les  points  les  plus  voisins  de  la  ligne  mé- 
diane; ainsi  son  excitabilité  est  plus  grande  sur  les  paupières,  le  nez 
et  le  menton  (pie  sur  les  joues.  La  peau  qui  recouvre  la  paupière 
supérieure,  les  ailes  et  le  lobule  du  nez,  et  surtout  les  bords  des 
orifices  des  narines,  la  dépression  sous-nasale  de  la  lèvre  supérieure, 
le  lieu  de  jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  labiale,  sont  les 
points  (pii  ressentent  le  plus  vivement  l'excitation  électrique. 

Au  front,  la  sensibilité  électro-cutanée  est  moins  grande  qu'à  la 
face,  et  diminue  d'autant  i)lus  qu'on  approche  davantage  du  cuir 
chevelu  ;  elle  est  comparativement  peu  développée  dans  ce  dernier 
point,  où  il  faut  ufi  courant  assez  intense  pour  la  produire. 

L'excitabilité  électro-cutanée  est  notablement  plus  grande  sur  le 
cou,  sur  le  tronc,  que  sur  les  membres;  dans  la  région  cervicale  et 
lombaire  que  sur  les  autres  parties  du  tronc;  sur  les  faces  interne 
et  antérieure  des  membres,  (lue  sur  leurs  faces  externe  et  posté- 
rieure. 

La  peau  de  la  paume  de  la  n)ain  jouit  de  très  \Hm  d'excitabilité 
électri(pie;  il  en  est  de  même  de  la  face  plantaii'c  du  i)ied,  excepté 
danssa partie  moyenne  et  interne,  ('.hez  les  individus  dont  les  mains 
sont  souvent  exposées  à  l'air  et  à  l'humidité;  la  sensibilité  de  la 
]H!au  est  tellement  émoussée,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  (ju'il  faut  recourir 
à  des  procédés  particuliers  et  a  un  très  fort  courant  pour  l'exciUu-. 

Il  n'existe  pas  un  seul  agent  thérapeutique  dont  l'action  soit 
comparable  à  celle  de  la  faradisation  cutanée;  cette  dernière  seule 
peut  exciter  la  sensibilité  de  la  peau,  soit  en  passant  rapidement  du 
simple  chatouillement  à  la  douleur  la  plus  intense,  soit  en  passant 


8()  MKTHODOLOGIE. 

j^ra(lii(.'llenjt'nl  par  tous  les  degrés  inlcrniédiaires;  elle  seule  peut 
produire  à  la  peau  une  excitation  que  1(;  feu  égale  à  peine,  sans 
désorganiser  les  tissus,  sans  n»èine  soulever  l'cpiderine,  (|uelqu(' 
|)rolongée  cpie  soit  l'opération.  La  sensation  qu'elle  ('veilIe  cesse 
hvHsqucuii'nt  o\  presfpie  toujours  complrtcuient,  dès  (jue  le  rliéophore 
n'est  plus  en  contact  avec  la  ])(îau  ;  enfin  linsliintanéité  de  son 
action  permet  de  porter  rapidement  la  stimulation  électrupie  sur 
tous  les  points  de  la  surlace  du  corps. 

Cette  exposition  des  propriétés  [)rincipal(!S  de  la  lar.idisation  cu- 
tanécîdoit  donner  un(i  idée  de  la  puissance  de  son  acUion  thérapeu- 
tique, et  des  nombreux  services  qu'elle  est  appelée  à  rendre  à  la 
thérapeuti(iue.  r/estce  que  j'aurai  souvent  l'occasion  d'établir  dans 
le  cours  de  cet  ouvrage. 

ARTICLE   IV. 

I-ARADISATION  DES  ORGANES  INTERNES,  DES  ORGANES  DES  SENS  ET  DES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'IIOMME. 

La  plupart  des  organes  situés  dans  les  cavités  sont  accessibles  à 
l'excitation  faradique  (1),  soit  directement,  par  l'action  des  rhéo- 
phores  placés  sur  leur  tissu,  soit  indirectement,  par  la  stimulation 
des  nerfs  qui  les  animent.  Je  vais  décrire  les  différents  procédés  de 
t'aradisation  que  j'ai  adoptés  pour  diriger  sur  ces  organes  l'excitation 
faradique. 

§  I.  —  Faradisation  des  organes  internes. 

A.   —  Faradisation  du  rectum    et   des   muscles    de    l'anus. 

Les  selles  involontaires  et  les  chutes  du  rectum  sont  souvent 
occasionnées  par  la  paralysie  du  sphincter  et  du  releveur  de  l'anus  ; 
il  peut  être  indiqué  de  faradiser  ces  muscles.  Alors  une  olive  métal- 
lique, montée  sur  une  tige  également  de  métal,  isolée  par  une 
sonde  de  caoutchouc,  est  introduite  dans  le  rectum  et  mise  en  com- 
munication avec  un  des  pôles  d'un  appareil  d'induction;  un  second 
rhéophore  humide  est  promené  sur  le  pourtour  de  l'anus.  Pendant 
que  l'appareil  est  en  action,  on  imprime  à  la  tige  un  mouvement 
qui  permet  de  placer  l'olive  en  contact  avec  les  muscles  qui  se  trou- 
vent à  la  partie  inférieure  du  rectum,  c'est-à-dire  le  releveur  de 

(I)  Je  rappelle  qu'il  ne  suffit  pas  qu'un  organe  soit  traversé  par  un  courant 
pour  qu'il  soit  excité  par  lui  ;  il  faut  pour  cela,  ou  que  la  recomposition  électrique 
s'opère  dans  son  tissu,  ou  que  le  nerf  qui  l'anime  soit  stimulé  directement, 
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l'anus  et  le  sphincter  do  l'anus.  Veut-on  exciter  la  tunique  muscu- 
leuse  de  l'intestin  rectum,  on  promène  l'olive  sm*  toute  la  surface 
(le  cet  organe.  On  doit  toujours  débarrasser  prèdahlement  le  rec- 
tum des  matières  stercorales,  au  moyen  de  lavements. 

La  sensibilité  de  la  vessie  et  du  rectum  est  très  peu  excitable 
comparativenjcnt  à  la  sensibilité  de  la  peau  et  des  muscles  de  la 
vie  animale.  C'est  pour  ce  motif  que,  dans  les  opérations  faradi- 
(jues  pratiquées  sur  la  vessie,  je  place  un  rhéophorc  dans  chacun 
d(î  ces  réservoirs.  On  conçoit  que  si  au  contraire  le  rhéophore  rectal 
agissait  sur  la  peau  et  sur  les  muscles  de  la  vie  animale,  la  douleur 
qui  en  résulterait  ne  permettrait  pas  de  diriger  sur  la  vessie  le  degré 
d'intensité  du  courant  nécessaire  à  l'excitation  éloctri(iue  de  cet 
organe. 

Pour  combattre  la  constipation  consécutive  à  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  du  rectum  ou  à  la  paralysie  de  sa  tunique  musculeuse, 
le  rhéophore,  introduit,  comme  précédemment,  dans  l'intestin,  est 
promené  sur  toute  sa  surface. 

La  marge  de  l'intestin  est  tellement  sensible,  que  la  moindre  exci- 
tation faradique  y  détermine  un  ténesme  insupportable.  Aussi  ne 
doit-on  jamais  négliger  d'isoler  la  lige  qui  supporte  l'olive,  à  moins 
({u'il  ne  soit  indiqué  d'agir  sur  le  muscle  sphincter  de  l'anus. 

B.  —  Faradisation  de  la  vessie. 

Dans  toutes  les  opérations  faradiques  pratiquées  sur  la  vessie,  cet 
organe  est  préalablement  vidé,  comme  pour  la  faradisation  du 
rectum.  Sans  cette  précaution,  l'excitation,  loin  d'être  limitée  aux 
parois  de  ces  deux  organes,  serait  portée  jusque  dans  le  plexus 
sacré  ou  hypogastriciue. 

Si  l'on  veut  farad iser  les  libres  musculaires  du  col  de  la  vessie, 
un  rliéophore  terminé  par  une  olive  est  placé  dans  le  rectum,  comme 
dans  roi)ération  pn'cédente.  Une  sonde  métallique  courbe,  isolée 
par  une  sonde  de  caoutchouc,  excepté  à  son  extrémité  vésicale,  et 
dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres,  est  e\isuite  introduite  dans 
la  vessie  et  mise  en  rapport  avec  l'un  des  pôles  de  lappareil.  Quand 
celui-ci  est  en  action,  la  sonde  est  ramenée  de  manière  que  son 
extrémité  vésicale  se  trouve  successivement  en  contact  avec  tous 
les  points  du  col  vésical.  Le  malade  soumis  h  cette  opération 
ressent  alors  des  contractions  résultant  de  l'excitation  des  libres 
musculaires  qui  concourent  à  former  le  sphincter  du  col  de  la 
vessie. 

Yeut-on  réveiller  ou  la  sensibilité  ou  la  contractilité  du  corps  de 
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la  vrssit',  le  rhroplioro  vt'sical  est  pi'omeiK'  sur  tous  les  ])()iiils(l(;  su 
surface  interne.  Il  n'est  pas  toujours  nécessaire  do  n^courir  à  cett(t 
opération  dans  h^s  paralysies  de  la  vessie  «jui  compliquent  la  para- 
])lé^ie.  Il  suffit  (iuel({iuîf()is  de  laradiser  énerj;i(piement  les  parois 
musculaires  de  l'abdomen,  ])our  rétablir  cett(;  fonction,  (^ette  même 
opération  fait  aussi  souvent  disparaître  la  constipation  qui  a  lieu 
d'habitude  dans  la  paraplégie.  Les  laits  nombreux  que  je  possède 
semblent  démontrer  qu'un  cei'tain  nombre  de  ])aralysies,  soit  de  la 
vessie,  soit  du  rectum,  ne  recoimaissent  pas  d'autre  cause  que  la 
paralysie  ou  l'att'aiblissement  des  muscles  abdominaux. 

L'excitation  électrique  du  rectum  peut  avoir  des  inconvénients 

qui  s'opposeraient  au  procédé  de  fara- 

^/^  /^S^   disation  que  je  viens  de  décrire,  si  l'on 

f  nr  ii(>  cherchait  à  y  obvier.  A  cet  effet,  j'in- 

^  troduis  deux  rhéophores  dans  la  vessie. 

J'ai  fait  fabriquer,  dans   ce    but,    par 

M.  Charrière,  l'instrument  que  j'appelle 

rhéo-phore  vésical  double  (fig.  15  et  16). 

Le  rhéophore  vésical  double  estcomposé 
de  deux  tiges  métalliques  flexibles,  intro- 
duites dans  une  sonde  à  double  courant 
qui  les  isole  l'une  de  l'autre.  Ces  deux 
rhéophores  sont  terminés  a  leur  extrémité 
vésicale  comme  dans  la  figure  16,  de 
telle  sorte  qu'étant  rapprochés,  comme 
dans  la  figure  15,  ils  présentent  la  forme 
d'une  sonde  ordinaire.  Le  rhéophore  vé- 
sical double  étant  ainsi  fermé  et  introduit 
dans  la  vessie,  ses  tiges  sont  poussées  de 
3  à  k  centimètres,  tandis  que  la  sonde  de 
caoutchouc  est  maintenue  en  place,  de 
manière  à  produire  l'écartement  de  l'ex- 
trémité vésicale  de  ses  rhéophores.  Alors, 
après  que  chacun  des  rhéophores  a  été  mis 
en  rapport  avec  les  pôles  d'un  appareil 
d'induction,  l'instrument  est  manœuvré  comme  précédemment.  La 
sonde  de  caoutchouc,  à  cloison,  qui  conduit  les  tiges  des  rhéo- 
phores, ne  doit  jamais  être  pénétrée  par  l'humidité,  car  les  cou- 
rants passeraient  d'un  rhéophore  à  l'autre,  et  se  recomposeraient 
dans  l'intérieur  de  la  sonde,  au  lieu  d'arriver  aux  plaques  qui  les 
terminent.  C'est  pourquoi  il  faut  avoir  soin  de  vider  préalablement 
la  vessie. 


Fig.  16. 
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C.  —  Faradisation  de  l'utérus. 


17. 


Dans  certaines  aménorrhées,  l'excitation  électrique  du  col  de 
l'utérus  peutètre  pratiquéeavantageuseinent. l'emploie  alors  un  rliéo- 
pliore  construit  comme  le  rhéophore 
vésical  double,  dont  il  ne  diffère  que 
par  la  courbure  de  ses  tiges  et  par  la 
largeur  des  plaques  qui  le  terminent 
(voy.  fig.  17  et  18).  Il  est  introduit 
Terme  dans  le  vagin,  comme  dans  la 
figure  18,  puis  ses  deux  plaques  sont 
écartées  comme  dans  la  figure  17,  en 
poussant  les  tiges  qui  traversent  la 
sonde  à  cloison.  L'opérateur  guide 
alors  chacune  de  ses  plaques  avec 
l'index  de  la  main  libre,  et  les  place 
sur  les  côtés  du  col.  Il  ne  reste  plus 
alors  qu'à  mettre  l'extrémité  libre  du 
rhéophore  utérin  en  rapport  avec  les 
pôles  d'un  appareil.  Les  faits  que  j'ai 
recueillis  montrent  les  bons  effets  de  ce  mode  d'excitation  utérine 
dans  les  aménorrhées  rebelles  qui  ne  dépendent  pas  seulement 
d'un  état  chloro-anémique. 

La  vessie,  à  l'état  normal,  l'utérus,  hors  l'état  de  grossesse,  sont 
si  peu  sensibles  à  l'excitation  faradique,  que  les  malades  éprouvent 
une  sensation  faible  pendant  l'opération,  même  lorsqu'elle  est  pra- 
tiquée avec  les  courants  les  plus  puissants.  C'est  pour  cette  raison, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  que,  pendant  la  faradisation  de  ces 
organes,  je  ne  place  jamais  un  des  rhéophores  sur  les  parois  de 
l'abdomen,  dont  la  sensibilité,  comparativement  trop  grande,  ne 
permettrait  pas  de  diriger  sur  eux  un  courant  doué  du  degré  de 
force  nécessaire  à  leur  excitation  électrique.  Il  est  donc  convenable 
d'agir  sur  deux  organes  jouissant  du  môme  degré  d'excitabilité, 
d'introduire,  par  exemple,  un  des  rhéophores  dans  le  rectum  pen- 
dant la  faradisation  de  l'utérus  ou  de  la  vessie. 

Si  l'on  veut  exciter  les  organes  contenus  dans  le  bassin  par  la 
faradisation  indirecte,  on  dirige  l'olive  du  rhéophore  rectal  sur  la 
paroi  postérieure  du  rectum  ;  alors  le  courant  traverse  la  paroi 
intestinale,  et  concentre  son  action  dans  les  plexus  sacré  et  hypogas- 
trique  situés  derrière  elle. 
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)).  —  Faradisalioii  du  pharynx  vl  de  IVrsoitliajio. 

La  l'aradisation  clupliarynx  se  j)rati(iuo  au  iiioyi'ii  d'iin  rhéo|di<)rc 
dit  pharyngien.  Ce  dernier  se  compose  (ruiic  lige  métallique  très 
flexible  ou  articulée  à  la  maiiièi'(!  (I(î  la  soude  œsophagienne,  tcr- 
niiiK'e  par  une  olive  (îgaleincnt  de  métal,  de  ?>  à  ^i  millimètres  de 
diamètre,  et  garnie  (Ywwa  sonde  de  caoutchouc  (jui  isole  la  tige 
contluclrice.  La  courbure  de  ce  rhéophore  articulé  (»st  dimimiée  ou 
augmentée  à  volonté,  au  moyen  d'un  mécanisme  particnlici',  de 
jnanlère  qu'étant  introduit  dans  le  pharynx,  son  extrémitc*  olivaire 
puisse  en  atteindre  le  constricteur  inférieur. 

Veut-on  taradiser  les  muscles  constricteurs  du  pharynx,  on  pro- 
mène l'olive  sur  l'œsophage,  pendant  qu'un  second  rhéophore  humide 
est  placé  sur  la  partie  postérieure  du  cou.  L'opérateur  doit  se  garder 
de  diriger  l'olive  excitatrice  sur  les  parois  latérales  du  pharynx  qui 
sont  en  rapport,  de  haut  en  bas,  avec  le  pneumogastrique.  Si  le 
rhéophore  se  trouvait  au  niveau  de  ce  nerf,  l'action  électrique,  loin 
d'être  limitée  au  pharynx,  pourrait  être  portée  au  loin  dans  des 
organes  dont  la  stimulation  serait  dangereuse  ou  tout  au  moins 
contre-indiquée. 

Pour  faradiser  l'œsophage,  on  se  sert  d'une  sonde  œsopha- 
gienne, ouverte  à  ses  extrémités,  et  dans  laquelle  on  place  une  tige 
métallique  terminée  par  une  petite  olive  de  métal.  Le  rhéophore 
œsophagien,  étant  ainsi  isolé  par  la  sonde  de  caoutchouc,  n'agit 
que  sur  les  points  de  l'œsophage  qui  sont  en  contact  avec  l'olive  ; 
aussi  doit-on  promener  cette  olive  sur  toute  l'étendue  de  l'organe 
que  l'on  veut  exciter.  On  sait  que  l'œsophage  est  en  rapport,  dans 
sa  portion  cervicale,  avec  le  nerf  récurrent  gauche,  logé  dans  le 
sillon  qui  le  sépare  de  la  trachée;  que,  dans  sa  portion  thoracique, 
cet  organe  est  longé  par  les  deux  nerfs  pneumogastriques  qui,  infé- 
rieurement,  sont  situés,  le  gauche  en  avant,  et  le  droit  en  arrière  de 
ce  conduit.  11  suffit  de  mentionner  ces  données  anatomiiiues  pour 
faire  sentir  la  difficulté,  on  pourrait  même  dire  l'impossibilité 
d'éviter  pendant  la  faradisation  œsophagienne  l'excitation  de  ces 
nerfs  qui  portent  la  vie  dans  les  organes  les  plus  importants,  C'est 
pourquoi  cette  opération  exige  beaucoup  de  prudence. 

E.  —  Faradisation  du  larynx. 

Les  muscles  du  larynx  qui  concourent  à  la  phonation,  excepté  le 
thyro-aryténoïdien  et  le  crico-aryténoïdien,  sont  accessibles  à  l'ac- 


FARADISATIÛN   J)ES   OUGANES   INTERNES.  9i 

lion  tlirecto  de  lu  l'aradisatiou.  Voici  lo  procédé  opératoii'o  que  j'ai 
expérirnenlé  plusieurs  fois. 

Je  porte  dans  le  pharynx  Je  rliéophoni  pharyngien,  et  je  le  lais 
pénétrer  jus(iu'au-dessous  de  la  partie  i)ost(''rieuro  du  larynx.  Le 
second  rhéophore  humide  étant  placé  à  l'extérieur,  au  niveau  du 
muscle  crico-thyroidien,  et  l'appareil  étant  en  action,  je  fais  bascu- 
ler le  rhéophore  pharyngien,  après  en  avoir  augmenté  la  courbure, 
de  manière  que  son  extrémité  olivaire  soit  en  contact  avec  la  face 
postérieure  du  larynx,  et  je  lui  imprime  des  mouvements  de  bas  en 
haut  et  de  haut  en  bas.  Dans  cette  opération,  la  stimulation  est 
portée  successivement  et  directement  sur  le  crico-aryténoïdien  pos- 
térieur, l'aryténoïdien  et  le  crico-thyroïdien  (1). 

La  faradisation  indirecte  du  larynx  est  encore  plus  simple;  il 
suflit  de  diriger  l'extrémité  olivaire  du  rhéophore  pharyngien  sur  les 
parties  latérales  du  constricteur  inférieur  pour  atteindre  le  nerf 
larijngé  inférieur,  ([ui,  on  le  sait,  anime  tous  les  muscles  intrin- 
sèques du  larynx;  on  peut  encore  atteindre  le  laryngé  inférieur 
gauche  dans  l'œsophage. 

Les  faits  que  j'ai  recueillis  démontrent  ([ue  ce  procédé  opératoire 
doit  trouver  de  nombreuses  et  heureuses  applications  dans  l'aphonie 
due  à  la  paralysie  des  muscles  du  larynx.  Je  rapporterai,  par  la 
suite,  plusieurs  cas  où  j'ai  pratiqué  cette  opération  avec  succès. 

F.  —  Faradisation  de  l'estomac,  du  foie,  des  poumons  et  du  cœur. 

Alors  même  qu'on  emploie  des  rhéophores  humides,  et  quelle  que 
soit  l'intensité  du  courant,  l'épaisseur  des  parois  thoraciques  et 
abdominales  ne  permet  pas  à  l'excitation  électrique  d'arriver  jus- 
qu'aux organes  renfermés  dans  les  cavités.  Cependant  la  plupart 
d'entre  eux  peuvent  être  taradisés  indirectement,  grâce  au  pneumo- 
gastrique, qui,  on  le  sait,  est  accessible  aux  rhéophores  dans  le 
pharynx  et  dans  l'œsophage.  Mais  on  conçoit  que  les  effets  de  la  fara- 
disation du  pneumogastri([ue  doivent  varier  suivant  la  hauteur  à 
laquelle  ce  nerf  a  été  excité.  A  la  partie  intérieure  de  l'œsophage, 
l'excitation  de  ce  nerf  est  communiquée  seulement  à  l'estomac  et  au 
toie,  tandis  qu'à  la  partie  supérieure  du  pharynx  elle  se  répand 
dans  tous  les  organes  qu'il  anime.  Pour  faradiser  le  pneumogas- 
trique à  sa  partie  supérieure,  on  doit  promener  l'olive  du  rhéophore 
sur  la  partie  inférieure  et  latérale  du  pharynx,  et  fermer  le  courant 
en  plaçant  le  second  rhéophore  sur  la  nuque.  Quand  on  voudra 

(1)  M.  I.ongot  a  démontré,  par  dos  oxpéricucos  directes  et  fort  bien  faites,  que 
le  crico-thyroïdien  joue  un  rôle  important  dans  l'acte  de  la  phonation. 
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liiiiil(M'  raclioli  l'aïadiciueà  r('>tomn(' fil  au  Inic,  nii  il^'opliorc  ()livairft 
sera  conduit,  j)ai'  la  sonde  œsoplia^ieunc,  le  |)lus  près  possihlo  de 
1  orifi('<'  cardiaipie,  et  le  s(mm»i)(1  rli(V)[)lior('  sera  pos('' sur  la  n'^^ion 
épif;aslri(pi('. 

f.a  laradisaliou  du  pucumogastriquo  ('st-(;ll(î  (pu'hpicfnis  indi(pi(''e? 
L'('xp(''i'ienco  ne  m'a  rien  appris  encore  quant  à  i'irdluence  lliéra- 
peuli(pie  de  cette  opération.  J'espère  cependant  que  ce  mode  d'exci- 
tation pourra  être  appliqué  avec  succès  au  traitement  de  certaines 
affections  nerveuses  rebelles  des  viscèi-es  thoracifpies  ou  abdomi- 
naux, par  exemple,  dans  la  gastralgie.  Il  est  iimtile  de  dire  (pie, 
dans  ces  cas,  la  faradisation  du  pneumogastrique  doit  être  prati- 
quée à  des  hauteurs  différentes. 

La  faradisation  du  pneumogastri((ue  n'est  pas  toujours  sans  dan- 
gers. Il  me  suffira  de  rappeler  les  organes  importants  que  ce  nerf 
tient  sous  sa  dépendance,  pour  engager  mes  confrères  à  une  grande 
circonspection,  dans  ce  genre  de  recherches.  Voici  un  accident  qui 
m'est  arrivé  et  qui  servira  d'enseignement  à  l'expérimentateur. 
Promenant  un  rhéophore  sur  la  partie  latérale  et  supérieure  du  pha- 
rynx, sous  l'action  d'un  courant  rapide,  bien  que  très  modéré,  le 
malade  tomba  subitement  en  syncope;  revenu  à  lui,  il  dit  qu'il  avait 
éprouvé  une  sorte  d'étouffement  et  de  sensation  indéfinissable. 
Depuis  lors,  ayant  faradisé  le  pneumogastrique  à  la  même  hauteur, 
avec  une  intermittence  par  seconde,  et  avec  un  courant  très  mo- 
déré, le  même  accident  ne  se  renouvela  plus,  mais  la  sensation  pré- 
cordiale se  manifesta  chaque  fois.  Une  fois  j'ai  vu  négliger  ce  pré- 
cepte, pendant  que  l'on  faradisait  le  pharynx,  chez  une  jeune  fille 
dont  ce  dernier  et  le  voile  du  palais  étaient  paralysés,  consécutive- 
ment à  une  angine  couenneuse.  Une  syncope  grave  fut  immédia- 
tement provoquée  par  cette  opération. 

On  peut  pratiquer  sans  inconvénient  la  faradisation  du  pneumo- 
gastrique à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage. 

Observation  II,  —  Jai  fait,  en  effet,  cette  application  une  vingtaine  de 
fois  sur  une  femme  nommée  Célestine  Bonhamy,  âgée  de  vingt-trois  ans, 
couchée,  le  47  février  1854,  au  n°  9  de  la  salle  Sainte-Anne.  L'olive 
métallique  excitatrice ,  conduite  au  moyen  d'une  sonde  œsophagienne 
à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  était  assez  volumineuse  pour  se 
trouver  nécessairement  en  contact  avec  les  parois  de  ce  canal,  de  façon 
que  les  pneumogastriques  qui,  près  de  l'orifice  cardiaque,  sont  placés, 
comme  on  le  sait,  immédiatement  contre  la  paroi  œsophagienne,  l'un  en 
avant,  l'autre  en  arrière,  ne  pouvaient  échapper  à  l'action  de  l'excitation 
électrique.  Le  rhéophore  (une  éponge  humide  enfoncée  dans  un  cylindre 
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métallique)  était  posé  sur  l'épigastre.  Celte  application  était  faite  dans  le 
but  de  modifier  l'état  du  tube  digestif,  qui  paraissait  frap[)é  de  paralysie 
depuis  un  mois  L'estomac  était,  en  effet,  énormément  distendu  par  des  gaz, 
et  la  constipation  était  opiniAtro.  Voici  les  phénomènes  (jui  se  sont  déve- 
loppés, à  celte  hauteur,  pendant  l'excilation  du  pneumogastrique.  Lorsque 
j'ai  fait  passer  le  courant,  avec  une  intermillence  par  seconde,  la  malade  a 
ressenti  des  chocs  assez  douloureux  au  niveau  du  point  où  se  trouvait  le 
rhéophore  olivaire  ;  la  sonde  était  agitée  d'un  mouvement  très  évident,  et 
en  même  temps  la  malade  rendit  une  assez  grande  quantité  de  gaz.  Mais 
il  ne  se  produisit  aucun  phénomène  physiologique  a[ipréciable,  pendant 
l'opération,  bien  que  j'eusse  augmenté  la  force  du  courant  jusqu'au  maxi- 
mum de  l'appareil.  Une  fois  je  fis  passer  un  courant  très  rapide  et  peu 
intense;  la  douleur  fut  très  vive;  la  malade  se  plaignit  d'une  conslriclion 
profonde,  mais  ce  fut  tout;  il  n'y  eut  de  modification  appréciable  ni  dans  la 
calorification,  ni  dans  la  circulation. 

Je  ne  laisserai  pas  ce  sujet,  sans  rapporte)'  une  expérience  curieuse 
(|Ue  j'ai  faite  sur  l'homme,  après  avoir  faraclisé  le  pneumogastrique. 
Une  seule  fois,  il  est  vrai,  j'ai  examiné  l'état  de  l'urine  après  cette 
excitation  du  pneumogastrique,  et  j'y  ai  constaté,  par  les  réactifs 
usuels  (la  potasse  et  la  liqueur  de  Barreswil),  la  présence  de  la 
glycose,  qui,  chez  le  môme  sujet,  n'existait  pas  dans  son  urine  nor- 
male. Je  crois  que  c'est  la  première  fois  que  l'on  exécute,  chez 
l'homme,  la  belle  expérience  que  M.  Cl.  Bernard  a  faite  sur  les  ani- 
maux, chez  lesquels  il  a  produit  temporairement  le  diabète  par  la 
galvanisation  des  pneumogastriques  il). 

G.  —  l'aradisation  du  diaphragme. 

J'exposerai  le  procédé  qu'on  doit  emi)loyer  poiu'  faradiser  le 
diaphragme,  en  faisant  l'étude  électro-palhologique  de  ce  muscle. 

H.  —  Les  viscères  compris  cnlrc  rcslomac  ot  le  rpclum  sont  inaccessibles 
à  la  faradisation  directe. 

On  peut  exciter  l'intestin  indirectement  par  une  sorte  d'action 
réllexe,  eu  plat^'ant  les  rhéoidiores  sur  deux  points  très  éloignés 
de  ce  canal.  On  sait  que  M.  Leroy  (d'Étiolles)  a  provoque  des 
selles  eu  faisant  passer  des  courants  galvaniques  de  la  bouche 
au  rectum.  Un  vétériiuiire  dit  avoir  enq^lovi'  avec  succès  sur  des 
chevaux  le  même  procédé  et  dans  le  même  but.  J'ai  répété  avec 
M.  Leblanc  cette  expérience  sur  des  chevaux,  et  j'avoue  (jue  nous 
n'avons  pu  obtenir  d'évacuation  alviue,  (luebiue  variée  qu'ait  été 

(t)  Leçons  de  physiologie  crpcrimcnlalc.  Varis,  IST):.,  t.  I. 


'.)'l  MKTIKUxM.dl.lK 

riiilciisilc  (lil  coiiiMiit.  Noms  iiNOiis  sciilciiK'ltl  i  riii;ii(Hic  (jnc,  jirii- 
(laiit  le  |>;iss;i},'<'  du  (•(Uii'imt,  cl  l()rs(|ii('  ce  coiiiaiit  (Hait  tirs  intense 
vX  trrs  rapide,  les  sncl'o-spiiianx  et  les  îimsclcs  des  iiK^mbres  s«.' 
tétanisaient.  Cv  mode  d'électrisation  de  linte.stin  «igit  en  ni^^ine* 
temps  par  action  réllexe,  avec  nne  jurande  éneif^ie  sur  la  moelle  épi- 
niere;  c'est  l'excitation  de  ce  rentre  nerveux  (jui  produit  la  eon- 
tracti(ni  musculaire  d'un  grand  nombre  de  îrmscles.  Aussi  doit-on 
être  très  réservé  dans  son  em[)loi  et  n'agir  qu'à  taibl(3  dose. 

(le  procédé,  d'ailleurs  dangereux  dans  e<'rtainscas,  chez  l'iiomme, 
ne  pourrait  être  employé  cpi'à  une  très  faible  dose,  car  le  rliéo[)hore, 
appli(iué  dans  la  bouche,  agit  inévitablement  sur  la  cinquième  paire, 
dont  on  connaît  l'excitabilité  extrême,  et  produit  des  phospliènes. 
J'ai  tenté  cette  opération  chez  la  malade  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  mais  elle  ne  put  la  supporter,  bien  qu'à  faible  dose.  Je  la 
moditiai  de  la  manière  suivante  :  Un  rhéophore  étant  placé  dans 
l'cvsopUage,  à  l'oritice  cardiaque,  je  mis  l'autre  dans  le  rectum  ; 
alors  il  m'a  été  possible  d'agir  à  forte  dose.  Tout  l'intestin  fut  évi- 
demment excité,  car  la  malade  eut  toute  la  journée  des  coliques  et 
des  douleurs  abdominales;  mais,  je  dois  le  dire,  je  ne  réussis  pas 
à  vaincre  sa  constipation. 

Je  ne  vois  pas  la  nécessité  d'employer  ces  procédés  d'une  appli- 
cation pénible  pour  le  malade  et  qui  ne  sont  pas  sans  inconvé- 
nients. H  m'a  souvent  suffi  de  placer  un  rhéophore  olivaire  dans  le 
rectum,  et  un  second  rhéophore  humide  sur  les  parois  abdominales, 
pour  obtenir  une  évacuation  alvine.  Ce  mode  opératoire  a  provoqué 
une  selle  chez  une  hystérique  de  la  salle  Sainte-Marthe,  n°  20,  qui 
avait  depuis  trois  semaines  une  constipation  que  M.  Briquet  n'avait 
pu  vaincre  et  dont  le  ventre  était  énormément  ballonné  (1).  Par  ce 
même  moyen,  j'ai  fait  disparaître  un  étranglement  interne  de  l'in- 
testin chez  un  autre  malade  qui  allait  être  opéré,  si  je  n'avais  réussi. 
Je  reviendrai  sur  ce  fait. 

§  II.  —  Faradisation  des  organes  des  sens. 

Je  vais  exposer  rapidement  les  différents  procédés  de  iàradisation 
qui  ont  le  mieux  réussi  dans  les  paralysies  des  sens. 

A.  —  Sens  du  toucher. 

Appliquer  les  rhéophores  humides  sur  le  trajet  des  nerfs  collaté- 
raux et  sur  la  pulpe  des  doigts. 

(1)  Briquet,  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  Vhyslérie.  Paris,  1859,  in-8, 
p.  Gdi. 


FAUADlSAriO.N    DES   OMGANES    Dl'S   SLNS.  95 

H.   —  Sens  (le  la  mic. 

J'ai  (Icfiioiitrc  tians  \o  cljapilrc  pi-c'ccdciil  (juc  le  galvanisme  jouit 
•  le  la  propriété  spéciale  d'exciter  très  vivement  la  rétine,  en  produi- 
sant des  sensations  lumineuses,  lorsipi'on  a[)plique  des  rliéopliores 
humides  sur  les  points  de  la  face  où  se  ramilie  la  cin(|uième  paire, 
et  (|ue  ces  flammes  sont  d'autant  plus  vives  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  la  ligne  médiane.  H  suffit  de  se;  rappeler  ces  faits,  pour 
savoir  comment  il  faut  opérer,  quand  il  est  indique  d'exciter  la 
rétine,  comme  dans  l'amaurose.  A  défaut  d'un  courant  galvanique, 
on  peut  recourir  au  courant  d'induction  de  la  deuxième  hélice  d'un 
ap[)areil  magnéto-faradique,  dont  l'action  spéciale  sur  la  rétine  , 
([uoique  moinilre  que  le  courant  galvaniciue,  est  encore  très  puis- 
sante. 

A  l'excitation  indirecte  de  la  rétine  on  peut  joindre  l'excitation 
électro-cutanée  du  pourtour  de  l'orbite. 

Je  décrirai  plus  tard  les  procédés  à  employer  dans  la  faradisation 
des  muscles  moteurs  de  l'œil,  en  traitant  de  la  })aralysie  de  ces 
muscles. 

C.   -  Sens  (le  l'ouïe. 

1°  Remplir  d'eau  tiède  le  conduit  auditif  externe;  plonger  dans 
ce  liquide  un  rhéophore  métallique,  une  sonde,  par  exemple,  et  fer- 
mer le  courant  en  posant  le  second  rhéophore  humide  sur  la  nuque, 
(^e  procédé  de  faradisation,  sur  lequel  je  reviendrai,  m'a  permis  de 
faire  des  recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les 
usages  delà  corde  du  tympan.  2"  Le  rhéophore  du  conduit  auditif 
externe  étant  placé  comme  ci-dessus,  introduire  par  les  fosses 
nasales,  dans  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  une  sonde  d'Itard, 
isol«''e  par  du  caoutchouc,  excepté  à  ses  extrémités,  et  fermer  le 
courant  en  mettant  les  deux  rliéopliores  en  rapport  avec  les  pôles 
de  l'appareil. 

La  sensibilité  de  la  membrane  du  tympan  est  très  grande;  aussi 
d()it-on  se  garder  de  la  faradiser  avec  des  intermittences  rapides  et 
à  doses  élevées.  On  verra,  par  la  suite,  (pie  certaines  surdités  ner- 
veuses et  même  des  surdi-mutités  congénitales  ont  été  traitées  avec, 
succès  par  ces  procédés. 

D.  —  Sens  de  l'odorat. 

Un  rlK'ophore  humide  étant  placé  derrière  la  lUKpie,  le  second 
rhéophore  par  exemple,  une  sonde  m(;talli(iue  d'un  petit  diaiuetre  et 
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isolée  par  (lu  eaoïilelKnie,  excc'[)leà  ses  cxti'einiles,  csl  piomciiec  bUi 

Ions  le.^  poiiil^  (le  la  niii(|nens(;  nasiilo. 

H  iiî'a  soiiveiil  suffi  (i'e\(il(;r  lies  raihlement  la  sensibilité;  ^/'ik'- 
rale  tic  lu  niuciucuse  nasale  puur  rappeler  Iddoi'at  peidn  ou  all'aibli. 

K.  —  Sons   (lu  goi'll. 

Les  rhei)[)lioi'es  nu'lalli(pies  m)i\[  |)i()ineiie^  siii'  les  hoi'ds  de  j.i 
langue  et  sur  la  voûte  palatine. 

L'excitation  électrique  des  sens  de  la  vue,  d(.'  l'ouie,  de  l'odorat 
et  du  goût  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  circonspection,  car  elle 
retentit  vivement  dans  le  cerveau.  Elle  est  en  cons(''(iuence  contre- 
indiquée  dans  les  cas  où  l'on  doit  éviter  l'excitation  cérébrale.  On 
devra  toujours,  dans  ces  sortes  d'opérations,  mettre  l'appareil  au 
minimum,  élever  ^graduellement  la  dose  électrique,  et  ne  jamais 
produire  de  sensation  trop  douloureuse.  Il  sera  encore  prudent 
d'opérer  avec  un  courant  à  rares  intermittences. 

(>;  III.  _  Faradisation  des  organes  génitaux  chez  l'homme. 

Les  lésions  organiques  ou  dynamiques  qui  produisent  les  paraly- 
sies musculaires  ou  cutanées  portent  assez  souvent,  en  même  temps, 
le  trouble  dans  les  fonctionsdes  organes  génito-urinaires  de  l'iiomme. 
La  conséquence  ordinaire  de  ces  troubles  i'onctionnels,  c'est  l'im- 
puissance ou  l'impossibilité  du  coït,  la  paralysie  de  la  vessie  ou  la 
perte  de  la  sensibilité  de  cet  organe.  Ayant  étudié  l'influence  tliéra- 
peutique  de  la  faradisation  localisée  sur  ces  dilférents  états,  je  vais 
exposer  succinctement  les  résultats  de  mes  recherches. 

La  sécrétion  du  sperme  peut  être  diminuée  ou  pervertie;  il  en 
résulte  que  l'appétit  vénérien  n'est  plus  éveillé  par  l'instinct  géné- 
sique,  et  que  l'érection  est  nulle  ou  incomplète.  Il  m'a  paru  qu'il 
était  indiqué  d'agir  sur  l'organe  sécréteur  du  sperme,  le  testicule,  et 
sur  les  réservoirs  chargés  d'élaborer  cette  humeur,  les  vésicules 
séminales. 

La  faradisation  du  testicule  est  des  plus  simples.  Pour  cela,  je 
place  les  rhéophores  humides  sur  le  scrotum,  au  niveau  du  testicule 
ou  de  l'épididyme;  le  courant,  traversant  alors  la  peau,  concentre 
son  action  sur  ces  organes.  La  sensation  développée  par  cette  opé- 
ration est  très  douloureuse,  et  retentit  dans  les  lombes  ;  elle  est  ana- 
logue à  celle  que  produit  la  compression  du  testicule  ou  de  l'épidi- 
dyme. Ce  dernier  est  plus  sensible  à  l'excitation  électrique  que  le 
testicule.  La  faradisation  du  testicule  ou  de  l'épididyme  doit  être 
faite  avec  un  courant  modéré,  leur  surexcitation  pouvant  être  suivie 
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d'une  iK'vralgifi  très  douloureuse,  comme  cela  est  arrivé  à  un 
malade  (jue  j'ai  soumis  à  ees  excitations.  Je  rappellerai  ici  que  le 
courant  de  la  première  hélice  excite  plus  vivement  ces  organes  que 
celui  de  la  seconde  hélice. 

La  faradisation  des  vésicules  sf'minalcs  se  pratique  à  l'aide  du 
rhéophore  du  rectum  que  j'ai  décrit  plus  haut.  11  est  introduit  dans 
l'intestin  préalablement  vidé,  et  dirij,^';  de  manière  que  l'olive  qui  le 
termine  se  trouve  en  rapport  avec  les  vésicules  séminales.  Il  suffit, 
pour  cela,  d'im))rimer  au  rhéophore  des  mouvements  de  droite  à 
pmche,  et  vice  versa.  Sous  l'influence  d'un  courant  intense,  le  cou- 
rant traverse  l'intestin  et  arrive  iid'ailliblement  dans  les  vésicules 
qu'il  excite  énergiquement.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  (^ue  le  cir- 
cuit doit  être  fermé,  en  plaçant  un  secontl  rhéophore  sur  un  point 
peu  excitable  du  corps.  Quand  il  n'y  a  pas  de  contre-indication, 
j'introduis  un  second  rhéophore  dans  la  vessie,  dont  j'excite  le  bas- 
fond,  de  manière  à  placer  les  vésicules  séminales  entre  les  deux 
rhéophores. 

Le  liquide  séminal  coule  souvent  en  bavant,  non-seulement  par 
suite  d'une  sorte  de  paralysie  des  vésicules  séminales,  mais  aussi 
par  le  lait  de  la  paralysie  du  releveur  et  du  sphincter  de  l'anus,  et 
des  muscles  de  l'urèlhre.  Il  convient  alors  de  faradiser  les  vésicules 
séminales,  comme  il  vient  d'être  dit,  et  de  diriger  l'action  faradique 
dans  chacun  des  muscles  qui  concourent  à  l'éjaculation. 

La  faradisation  du  releveur  et  du  sphincter  de  l'anus  a  déjà  été 
décrite.  Les  muscles  bulbo  et  ischio-caverneux  se  faradisent  comme 
les  muscles  des  autres  régions  du  corps,  c'est-à-dire  en  plaçant  les 
rhéophores  humides  sur  les  points  de  la  peau  qui  correspondent  à 
leur  surface. 

Les  testicules,  la  peau  du  pénis,  du  scrotum,  du  «périnée,  le  gland 
et  le  canal  de  l'urèthre,  peuvent  être  frapjjés  d'anesthésie  complète. 
J'ai  vu,  chez  un  malade,  l'impuissance  ne  pas  reconnaître  d'autn» 
cause  que  cette  insensibilité  générale  des  organes  génitaux.  Voici  le 
procédé  de  faradisation  que  j'ai  employé  dans  ces  cas  :  j'ai  excité  la 
sensibilité  des  testicules  à  l'aide  du  procédé  décrit  ci-dessus;  puis 
un  rhéophore  vésical  a  été  promené  longtemps  dans  le  canal  de 
1  urèlhre,  en  agissant  principalement  sur  le  point  le  plus  irritable, 
la  fosse  naviculaire.  Enfin  la  fustigation  électricjue  par  les  lils  mé- 
talliques a  été  employée  pour  rai)peler  la  sensibilité  de  la  peau  du 
[)enis  et  du  scrotum.  Je  rapporterai,  i)ar  la  suite,  ce  fait  intéressant. 

l^e  but  de  la  méthode  de  faradisation  localisée  que  je  viens 
d'exposer  dans  les  trois  articles  précédents  e>t  de  limiter,  autant  (jue 
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])()ssil>l(!,  l'acJioii  ('l('{'tii(jii(;  dans  l(!s  oi-^miics.  Lns  jipplic.ations  licn- 
riMisos  ((Ut' j'ai  laites  de  cctU!  nicllKxh!  à  la  pliysiolo^ii;,  ii  la  ^)alllo- 
loj^ie,  à  la  ihéra|K;uti(jii(',  (l<'in(;iiln'iil  (jiuj  peu  d'orgaiies échappent 
à  l'cxcitaliou  ('It'ch'uiutMliiwu'Ic  ou  indirecte. 

AUTICLK  V. 

EFFETS    r.ÉNÉRAUX   DE   LA    FAKADISATIOiN    LOCALISÉE. 

Ontro  l'action  locale  et  immédiate  produite  i)ai'  les  recomposi- 
tions électriques,  opérées  dans  les  orj^anes,  la  l'aradisation  exerce 
encore  des  effets  généraux  dont  on  doit  tenir  compte  dans  la  pra- 
tique. L'influcFice  de  l'excitation  générale  peut  activer  les  sécréticms, 
la  transpiration  par  exemple  ;  elle  peut  se  faire  sentir  sur  tel  ou  tel 
organe,  suivant  les  dispositions  individuelles.  C'est  ainsi  que,  dans 
l'aménorrhée,  la  menstruation  est  rappelée  ou  modifiée  par  la 
l'aradisation,  de  quelque  manière  que  celle-ci  soit  appliquée. 

Je  crois  avoir  démontré  que  l'excitation  électro-physiologique  est 
limitée,  en  général,  aux  points  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  les 
rhéophores  ;  cependant  c'est  une  croyance  répandue  parmi  un  grand 
nombre  de  praticiens,  que  le  faradisme  surexcite  toujours  les 
centres  nerveux.  Si  cette  opinion  est  fondée,  on  conçoit  le  danger 
de  l'emploi  d'un  tel  agent  thérapeutique,  dans  le  traitement  de 
certaines  paralysies,  surtout  de  la  paralysie  cérébrale. 

En  prenant  soin  de  tenir  les  rhéophores  rapprochés  l'un  de  l'autre, 
on  est  certain  que  l'action  des  courants  ne  se  fait  sentir  que  très 
faiblement  sur  les  centres  nerveux.  Je  dirai,  dans  le  chapitre  suivant, 
comment  on  peut  diriger  l'excitation  sur  ces  centres  nerveux,  lors- 
qu'il est  indiqué  de  les  stimuler. 

11  me  sera  facile  de  démontrer  que  la  faradisation  réagit  sur  les 
centres  nerveux  seulement  par  l'intermédiaire  de  la  sensibilité  qu'il 
surexcite.  Que  l'on  provoque,  en  effet,  des  contractions,  sous  l'in- 
fluence du  courant  le  plus  intense  et  le  plus  rapide,  dans  des 
muscles  paralysés  consécutivement  à  une  hémorrhagie  cérébrale, 
et  privés  en  même  temps  de  sensibilité,  l'excitation  électrique  sera 
localisée  dans  les  points  faradisés,  les  muscles  se  contracteront  très- 
énergiquement,  et  le  malade  n'en  aura  pas  même  la  conscience  ; 
quelque  longue,  quelque  fréquente  que  soit  l'opération,  il  n'en 
sera  jamais  incommodé.  Si,  au  contraire,  ce  même  courant  est 
appliqué,  chez  le  même  malade,  sur  des  muscles  qui  jouissent  de 
leur  sensibilité  normale,  il  produira  non-seulement  des  douleurs 
très  vives  et  immédiates  dans  les  muscles,  mais  encore  une  surexci- 
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tatioii  jj;éii(''ralc  (|ui  |)()Ui'ni  occasioiinor  des  accidents  cérébraux. 

Il  iiuî  paraît  ressortir  de  ces  considérations  que  la  taradisalion 
locali^'c  réai^it  très  faiblenjcnt  sur  les  centres  nerveux,  (juand  on 
la  piatique  de  manière  à  ne  pas  excitcM*  trop  vivement  la  sen- 
sibilité, pourvu  que  les  rbéopliores  soii^nt  très  rapprochés  l'un  de 
l'autre. 

Mais  il  est  un  point  important  pour  les  applications  de  l'électri- 
cité chez  l'homme,  qui,  jusqu'ici,  n'a  pas  encore  été  agité,  que  je 
sache,  je  veux  parler  de  l'influence  dynamique  (pje  fait  éprouver 
aux  malades  le  changement  d'état  occasiormé  dans  leur  électricité 
naturelle  par  l'électrisation.  Pour  bien  se  rendre  compte  de  ces 
ph(''nomènes,  il  est  essentiel  de  s'expliquer  ce  (jui  se  passe  phvsi- 
quement  chez  l'homme  lorsqu'il  se  soumet  à  l'action  d'un  courant 
laradique.  A  l'instant  où  les  rhéophores  d'un  appareil  d'induction 
sont  appliqués  sur  les  points  du  corps  de  l'homme,  l'électricité 
naturelle  du  derme  est  décomposée  et  les  électricités  de  noms 
contraires  s'accumulent  vers  chacun  des  rhéophores  et  s'échappent 
en  quantité  suffisante  pour  neutraliser  le  courant  qui  est  venu  trou- 
bler leur  repos.  Cette  neutralisation  opérée,  les  deux  électricités 
contraires  dont  le  corps  est  encore  pénétré,  se  réunissent  pour 
reprendre;  leur  état  normal  et  ne  se  séparent  de  nouveau  (jue  lors- 
qu'un nouveau  courant  vient  encore  les  désunir.  Telle  est  la  série 
des  phénomènes  physiques  qui  se  produisent  plus  ou  moins  fré- 
quemment chez  l'honnne,  suivant  la  rapidité  et  la  fréquence  des 
intermittences  du  courant  d'induction  dirigé  sur  ses  organes. 

Eh  bien,  ces  modifications  apportées  dans  l'état  naturel  de  l'élec- 
tricité dont  est  pénétré  le  corps  de  l'homme,  ne;  i)roduisent,  en 
général,  aucun  efiét  dynamique  appréciable.  Mais  il  faut  que  l'on 
sache  que,  dans  certaines  conditions  nerveuses,  difficiles  à  anî^yser 
ou  à  expli(iuer,  l'homme  ne  peut  é[)rouver  inq)unément  ces  chan- 
gements apportés  dans  son  état  électrique  naturel,  il  se  développe 
alors  chez  lui  des  phénomènes  généraux  qui,  s'ils  ne  contre-indiquent 
l)as  l'emploi  de  la  faradisalion,  prévieiment  du  moins  ([u'il  faut  alors 
être  circonspect  dans  son  application.  On  sait,  en  eifet,  que  certaines 
personnes  sont  très  sensibles  aux  influences  électriques  de  l'at- 
inosphère.  Je  connais  une  dame  (pii,  dans  l'état  d'orage,  est  frappée 
pendant  (pielques  heures  d'une  paralysie  générale.  De  mènie  j'ai  vu 
des  sujets  qui,  sous  l'influence  de  la  faradisation,  éprouvaient  des 
troubles  nerveux  singuliers.  Ces  elfets  généraux  n'étaient  pas  le 
produit  de  l'excitation  des  organes,  ils  paraissaient  détermines  par 
la  modification  de  l'état  électrique  du  corps.  Ahisi,  la  faradisation 
occasionnait  des  éblouissements,  un  sentiment  dd  défaillance,  un 
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ciil^ourdisscincnt  f^V'iirnil,  alors  iikmho  que  roprration,  prali(|iH'0 
tivs  raihh'nw'itt,  n'avait  produit  aucune  sensation  loeaN;.  J'ai  oh- 
serv«'*,  à  la  C.liarilc,  une  j(îun('  fille  paralytique,  tellement  sensil)!»'  à 
riniluence  cxci'ei'e  sur  son  état  t;<'iiéi'al  par  les  courants  d'irifluc- 
tion  (pie  la  laradisation  lut  coiitr(>-in(li(pi(''«î  clicz  elle,  l)i«;n  (pi'ello 
n'en  ressentît  aucune  sensation  locale.  Je  vais  rapporter,  avec 
(juehpies  détails,  cette  observation  (piioll'reun  i^rand  intérêt. 

Orskrvation  IV.  —  Salle  Sainl-Viucenl,  n"  26  (service  de  M.  Andral). 
Eu"-énii'  Thouvenin,  âgée  de  seize  ans,  née  à  Paris,  d'une  assez  bonne  con- 
stitution, d'un  tempérament  lymphatique,  t'ontraclure  continuel  des  flé- 
chisseurs des  doigts  et  du  pouce  de  la  main  gauche  ;  on  ne  peut  étendre  ces 
doigts,  quelque  effort  que  Ion  fasse  ;  la  malade  peut  étendre  et  fléchir  l'avant- 
bras  t^auche  :  elle  marche  sans  traîner  la  jambe  gauche,  mais  elle  se  fatigue 
facilement  et  sent  une  faiblesse  de  ce  côté.  A  gauche,  une  aiguille  enfoncée 
profondément  dans  les  tissus,  des  coups  violents  sur  les  surfaces  osseuses, 
ne  produisent  aucune  sensation  ;  perte  de  la  sensibilité  tactile  dans  les 
mains  et  dans  les  pieds.  Debout  ou  pendant  la  marche,  la  malade  ne  sent 
le  sol  que  par  la  face  plantaire  du  pied  droit.  Insensibilité  de  la  peau  de  la 
face,  de  la  conjonctive  et  affaiblissement  de  la  vue,  à  gauche;  du  même 
côté,  perte  de  l'odorat,  du  goût  et  de  la  sensibilité  générale  de  la  muqueuse 
nasale  et  buccale.  Quoique  la  malade  soit  insensible  aux  excitants  exté- 
rieurs, elle  éprouve  souvent  des  douleurs  profondes  dans  les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs  gauches  ;  elle  ne  peut  supporter  la  pression  dans  un 
point  fixe  et  limité  au-dessous  de  son  sein,  siège  d'une  douleur  continuelle  ; 
cinq  ou  six  vomissements,  par  jour,  soit  des  boissons,  soit  d'une  partie  de 
ses  aliments;  pas  d'accès  d'hystérie,  ni  étranglements,  ni  palpitations;  pas 
de  souffles  anormaux  au  cœur;  souffle  carotidien. 

A  la  première  séance  de  faradisalion,  les  excitations  électro-cutanées, 
musculaires,  osseuses  ou  périostiques,  et  même  les  excitations  des  troncs 
nerveux,  ne  donnèrent  lieu  à  aucune  espèce  de  sensation,  du  côté  malade. 
Les  muscles  seuls  se  contractèrent  lorsqu'on  les  excita,  sans  que  la  ma- 
lade en  eût  la  conscience.  A  la  seconde  séance,  elle  n'éprouva,  comme 
la  veille,  aucune  des  sensations  locales  produites  ordinairement  par  les  re- 
compositions électriques;  mais  elle  se  plaignit  dune  espèce  de  point  dans 
le  côté  gauche,  avec  étouffement  et  palpitations,  nausées,  éblouissements 
et  céphalalgie.  Ces  phénomènes  furent  d'autant  plus  prononcés  que  le  cou- 
rant fut  plus  intense,  et  que  les  réophores  furent  placés  plus  près  de  la 
région  précordiale.  Si  les  rhéophores  étaient  placés  du  côté  sain,  les  phéno- 
mènes ordinaires,  produits  par  les  recompositions  électriques,  se  manifes- 
taient, sans  aucun  de  ces  effets  généraux.  Ces  phénomènes  bizarres  m'inspi- 
rant  quelque  défiance,  je  répétai  plusieurs  fois  l'expérience  suivante  en 
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présence  de  MM.  Aiidral,  Tliiriid,  L;ic;i/.i\  el  des  élèves  qui  suivaient  liabi- 
tuellement  la  visite  de  M.  Andral.  On  fit  eu  sorte  que  la  malade  ne  pût  ni 
voir  ni  entendre,  el  l'on  plara  des  rlu'ophores  à  rextrémité  inférieure  de  la 
jambe  ^^auche,  de  manière  à  oj)érer  des  recompositions  électriques  dans  la 
peau.  Aussitôt  que  l'appareil  l-jt  mis  en  action,  elle  accusa  les  phénomènes 
que  j  ai  signalés  plus  haut.  On  interrompit  la  communication  avec  le  cou- 
rant, en  laissant  cependant  les  rhéophores  en  place  et  de  manière  qu'elle  ne 
put  en  être  prévenue,  et  à  l'instant  tout  disparut.  Les  rhéopliores,  placés  sur 
le  côté  sain,  j)roduisirent  ou  une  sensation  de  brûlure  ou  des  contractions, 
avec  la  sensation  qui  leur  est  spéciale,  suivant  les  lit;ux  ou  se  firent  les 
recompositions  électriques,  mais  ils  ne  développèrent  aucun  des  phénomènes 
généraux  i)récédents.  Cette  expérience,  faite  un  très  grand  nombre  de  fois 
et  plusieurs  jours  de  suite,  donna  toujours  les  mêmes  résultats.  La  malade 
fut  tellement  sensible  à  l'influence  électrique,  qu'elle  accusa  les  plus  petits 
courants  du  côté  malade,  tandis  que,  du  côté  sain,  les  phénomènes  électro- 
culanés  développés  par  ces  mêmes  courants  étaient  à  peine  appréciables. 
Chaque  fois  que  cette  jeune  fille  fut  soumise  à  l'excitation  électrique,  quel- 
que courte  que  fût  la  séance,  quelque  faible  que  fût  le  courant,  elle  conserva 
longtemps  des  douleurs  de  tête  et  des  troubles  dans  la  vue,  un-malaise  gé- 
néral, un  point  dans  le  côté,  et  un  redoublement  de  vomissements  auxquels 
elle  était  sujette  depuis  quelque  temps. 

Réflexions.  —  Il  est  bien  (lifficile  de  trouver  la  clef  de  ces  singu- 
liers phénomènes.  La  théorie  des  recompositions  électriques  locales 
ne  leur  est  certainement  pas  applicable,  car  la  malade  était  privée 
de  sensibilité  dans  les  points  sur  lesquels  j'agissais,  et  elle  n'éprou- 
vait aucun  des  ellets  physiologicfues  ordinaires  des  recompositions 
électriques,  opérées  dans  la  peau,  dans  les  muscles,  etc.  Si  c'eût 
été  un  effet  sympathique,  l'excitation  douloureuse,  développée  dans 
le  côté  sain  parla  faradisation,  n'eût  pas  mamiué,  je  crois,  de  pro- 
voquer des  phénomènes  généraux.  Je  crois,  sans  attacher  toutefois 
une  grande  importance  à  cette  explication,  que  le  côté  malade  se 
trouvait  dans  des  conditions  électro-dynamiques  anormales,  spé- 
ciales et  que  les  changements  continuels  et  temporaires,  apportés 
dans  l'état  de  son  électricité  naturelle,  par  rinfluence  du  courant 
mlermiltent  de  l'appareil,  étaient  les  seules  causes  des  étranges 
phénomènes  nerveux  qu'elle  éprouvait.  Cette  jeune  lille  était  tel- 
lement sensible  à  l'iniluence  de  réiectricité,  qu'on  aurait  pu  la  con- 
sidérer, pour  ainsi  dire,  comme  une  sorte  dé  galvanoscope  animal. 

Ce  n'est  pas  l'état  hystéri(iue  qui  développe  cette  extrême  s^MJsi- 
bilite  aux  influences  électriques,  car  sur  plusieurs  cenUiines  de 
femmes  plus  ou  moins  hystériques,  chez  lescpielles  j'ai  eu  occasion 
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de  |)i';ili(Hi(i'  la  laïadisalioii  localisée,  \o,  n'ai  pas  (»I)s(M'\<!  iiiicscîiile 

l'ois  It's  plicnoiiiriics  dcciils  dans  r(i!)S('i'vali(Ui  prcccdciitc. 

(Vs  pliciioiiK'iK'S  se  produisent  même  aloi's  (jiie  le  sujet  s(î  trouve 
clans  son  elat  normal  liahituel.  Ainsi,  je»  pourrais  eiler  rex(îniple 
(l'un  (le  mes  e(UitVères  et  amis,  (jui  ne  peut  s'exposer  à  l'eUîetrisaliou 
sans  éprouver  (les  vertiges,  des  eblouissements,  etc.,  (|U(;l(jU(;  l'aibU^s 
que  soient  les  phénomènes  éleclro-pliysiolo}^i(pirs,  |)i'()vo(|ués  chez 
lui.  Je  ne  saurais  dire  (juelles  sont  les  causes  (pii  prédisi)osent  à  cette 
extrême  sensibilité  aux  influences  «'!lectri(jU(!s. 

Des  faits  exposés  ci-dessus,  je  déduis  les  propositions  suivantes  : 

1°  Les  changements  apportés  dans  l'état  de  l'électricité  natunille 
dont  le  corps  de  l'homme  est  pénétré,  peuvent  produire,  indépen- 
damment des  phénomèîiies  électro-physiologiques  locaux,  dus  ;à 
la  faradisation  localisée,  des  effets  généraux  d'un  ordre  particulier. 

2"  Le  plus  ordinairement,  ces  ellets  généraux  ne  sont  pas  appré- 
ciables. Ils  ne  se  manifestent  que  dans  certaines  conditions  dyna- 
miques inconnues  et  rares. 

y  Ces  eifets  généraux,  dont  les  principaux  sont  des  étourdisse- 
ments,  des  eblouissements,  des  nausées  et  même  des  vomissements, 
rendent  difficile  l'application  de  l'électrisation  même  localisée  ; 
quelquefois  ils  en  contre-indiquent  l'emploi. 


CHAPITRE  III. 


QUELQUES  CONSIDERATIONS  HISTORIQUES  ET  CRITIQUES  SUR  PLUSIEURS 
MÉTHODES   d'ÉLECTRISATION. 

Si  je  professe  autant  de  préférence  pour  ma  méthode  de  faradi- 
sation localisée,  ce  n'est  pas  sans  avoir  expérimenté  longuement  et 
comparativement  quelques-unes  des  méthodes  d'électrisation  qui 
l'ont  précédée.  Ce  sont  les  résultats  de  mes  recherches  sur  ces 
diverses  méthodes  que  je  me  propose  d'exposer  rapidement  dans  ce 
chapitre. 

ARTICLE   PREMIER. 

GALVANISATION    PAR   COURANTS   CONTINDS   DIRECTS    OU    INVERSES   (1). 

Au  début  de  mes  recherches,  l'excitation  galvanique  et  par  cou- 
rants continus  des  troncs  nerveux  me  paraissait  le  meilleur  procédé 

(1)  On  produit  un  courant  direct  (centrifuge,  descendant)  en  plaçant  les  rhéo- 
phores  sur  le  trajet  d'un  nerf,  à  une  distance  de  2  à  3  centimètres  Tun  de  l'autre, 
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(l'«''l('('tii.satioii  a|)i)licjil)Ii;  aux  paralysies  an  gnix-ral.  .le  savais,  en 
en('l,(|ue,(lès  179'),  Al.  de  Iluiiil)ol(l  avait  oiiv(;rt  la  voie  de  la  ^'alvaiio- 
lliéiapie  par  une  expérience  (pi'il  lit  sur  lui-même  et  (jui  est  trop 
coimiie  pour  la  relater  ici  (l],  et  [)ar  rim[)ulsioii  (ju'il  imprima  à  ces 
ex[)eriences.  Je  savais  ([u'immédiatemeiit  après  la  découverte  de  la 
pil(î  de  Volta  les  courants  galvanicjues  avaient  été  appliciués,  en 
xVIlcmagne,  au  traitement  de  (juektues  paialysii-s  et  alleclions  ner- 
veuses jusqu'en  180^  ou  1805,  et  que  ces  essais  lliérapeuti([ues  avaient 
été  repris  en  1823  par  Aldiin  et  ensuite  par  Nobili  et  Matteucci(2j. 

Il  me  seml)lait  (pie  les  découvertes  des  Galvani,  Volta,  Ritter, 
llumbolt,  Leliot,  et,  depuis  1827,  celles  des  Marianini,  Nobili, 
Matteucci,  pouvaient,  seules,  fournir  les  éléments  d'une  électro- 
thérapie  rationnelle.  Ces  travaux  nous  avaient  appris  (jue  chez  les 
animaux  on  peut  anéantir  ou  diminuer  l'excitabilité  d'un  nerf,  et 
en  même  temps  paralyser  un  membre  placé  sous  sa  dépendance, 
en  prolongeant  pendant  un  temps  doimé  le  passage  d'un  courant 
continu  et  d'une  certaine  intensité  dans  ce  nerf;  que  par  un  courant 
intermittent  direct  ou  inverse,  dirigé  sur  ce  nerf  ainsi  modifié  dans 
son  excitabilité  par  le  courant  continu,  on  peut  agir  sur  la  contrac- 
tilité  ou  sur  la  sensibilité;  ([ue  l'on  peut  enfin  rétablir  l'excitabilité 
de  ces  mêmes  nerfs  en  les  taisant  traverser  par  des  courants  en  sens 
contraire  (alternatives  voltianes). 

De  ces  faits  principaux  établis  par  une  série  d'expériences  faites 
sur  les  animaux,  M.  Matteucci  avait  cru  pouvoir  tirer  des  déductions 
électro-thérapeutiques.  Je  n'en  citerai  que  les  plus  importantes.  En 
parlant  de  l'application  des  divers  courants  galvaniques  au  traite- 
ment des  paralysies,  cet  habile  expérimentateur  dit  :  «  Nous  pou- 
»  vous  admettre  ([ue  dans  quelques  cas  de  paralysies  les  nerfs  du 
»  membre  sont  altérés  d'une  manière  analogue  à  celle  (jui  y  serait 
»  produite  par  le  passage  continu  d'un  courant  électrique.  Nous 

le  pôle  positif  étant  rapproche  des  centres  nerveux,  et  le  pôle  négatif  étant  plus 
près  des  extrémités  nerveuses.  Pour  le  courant  inverse  (centripète ,  ascendant) 
les  pôles  sont  intervertis. 

(1)  11  l'a  rapporté  dans  une  brochure  intitulée  :  Versuche  iibcr  die  gereisle 
mnykel  und  ncrven  faser.  Posen  et  Berlin  ,  1797,  p.  324. 

(2)  Voici  les  principaux  auteurs  qui,  de  1797  à  1823,  ont  expérimenté  Tac- 
lion  thérapeutique  des  courants  galvaniques.  —  Loder,  Journal  fur  chirurgie, 
t-  lïl  ;  —  Grappengiesser,  Versuche  des  galvanismes  zurheilung  einiger  Krank- 
heilen  auzuitucnden,  Ucrlin,  1801;  —  Augustin,  Versuch  cincr  Volslacndigen 
System.  Gcschichie  ;  —  Struvc,  System  Jer  medicinischen  eleclricitiit  Ihcre  mit 
liitckisicht  auf  den  Galvanismus,  Breslau  et  Leipzig,  1802;— '.1.  Aldiui,  Essai 
Ihcoriiiuc  et  e.rperimeiUal  sur  le  galvanisme^  Paris,  1804. 
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»  avons  vu  (pic  ])()iir  rcndi-c  à  un  nci-f  (pii  a  poi-dn,  par  1(*  passaj^'^ 
'»  (In  courant,  son  ('xci(al)ilit«';  par  iv  courant,  il  tant  a^^ir  sur  lui 
»  ovrr  un  courant  ilirifjr  en  sens  anUniirt'.  De  UM'inc,  pour  taii'c  cesser 
»  la  j)arnl\sic,  on  devra  faire  passer  un  courant  en  sens  contiaire  ji 
»  relui  (pii  aurait  pu  l(;  produire.  On  voit  |)ar  la  (pK;  nous  sup])osons 
»  (pu'  la  i)aralysie  (pi'on  doit  sctuniclliv  au  Ir.nlenient  électrique  est 
»  de  Fuouvement  ou  de  sensihilite  séparément.  Ainsi,  pour  la  j)ara- 
»  lysi(;  du  mou  veinent  c'est  I(î  nnnuint  inverse  cpii  seia  ap[)li(pu'*, 
«  tandis  que  })our  la  paralysies  du  sentiment  on  devra  np[)liquer  le 
»  courant  direct.  Dans  le  cas  de  i)aralysie  complète,  il  n'y  a  |)lus 
»  aucune  raison  pour  se  décider  à  applic^uer  le  courant  plutôt 
»  direct  ({u'inverse  (1).  » 

§  I.  —  Action  |»li2rNiolo;;i(jiic  des  courants  continus,  directs  ou 
inverses,  diri;;cs  dans  les  nerfs  «le  l'Iioninie  sur  la  Hcnsihilitc 
ou  «îur  la   coniractilitc  musculaire. 

Je  vais  exposer  les  reclierclios  expérimentales  que  j'ai  faites  pour 
juger  la  valeur  des  déductions  thérapeutiques  précédentes  (2). 

Avant  de  conclure  des  expériences  faites  sur  les  animaux,  à  l'ac- 
tion thérapeutique  des  courants  continus  sur  l'homme  malade,  il 
m'a  paru  ({u'il  était  plus  rationnel  d'examiner  si  les  phénomènes 
électro-physiologiques,  observés  dans  les  vivisections,  se  produisent 
chez  l'homme  sain.  Mais  comment  diriger  un  courant  dans  un  nerf, 
sans  le  mettre  à  nu?  Personne  n'oserait  tenter  assurément  une 
pareille  opération  chez  l'homme,  dans  le  but  unique  de  se  livrer  à 
des  recherches  scientifiques.  L'électro[)uncture  traversant  des  or- 
ganes de  nature  différente  et  produisant  des  phénomènes  com- 
plexes, ainsi  que  je  l'établirai  bientôt,  ne  peut  servir  à  l'étude  de 
l'action  des  courants  continus  sur  les  troncs  nerveux.  Il  est  aujour- 
d'hui parfaitement  établi,  d'après  mes  rechercbes,  que  sans  piquer 
ni  inciser  la  peau,  on  peut  limiter  à  volonté  l'action  électrique,  ou 
dans  la  peau,  ou  dans  les  organes  sous- cutanés;  que  par  certains 
procédés  l'excitation  électrique  peut  arriver  dans  un  nerf,  sans 
agir  sur  la  peau  qu'elle  traverse. 

Certain,  dès  lors,  de  limiter  l'action  électrique  dans  les  princi- 
paux troncs  nerveux,  j'ai  étudié,  sur  un  assez  grand  nombre  de  sujets, 
l'influence  des  courants  continus  sur  la  contractilité  et  sur  la  sensi- 
bilité. J'ai    agi  principalement  sur  les   nerfs  médian  ou  pophté 

(1)  Loc.  cit.,  p.  266. 
,    (2)  Ces  reclierches  publiées  dans  un  mémoire  adressé  en  1852  à  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  ont  été  reproduites  dans  la  précédente  édition. 


CALVANISATION    PAU   COURANTS   CONTINUS   CIlIvZ   L  HOMME.  i05 

iiilcriKîoii  externe,  en  variant  les  expérieiKU's.  Tantôt  les  rliéopliores 
étaient  placés  sur  le  ti-ajet  de  ces  nerfs  dans  les  points  on  ils  sont 
sous-(  iitanés,  à  2  ou  ii  centimètres  de  distance  l'un  de  l'autre,  et 
tantôt  ils  étaient  aussi  éloignjs  (pie  possible,  en  mettant,  par  exem- 
ple, l'un  sur  le  plexus  brachial  ou  sur  le  plexus  ^acré,  à  travers  la 
paroi  posl»M-ieure  du  rectum,  et  l'autre  sur  la  continuité  des  nerl's. 
Les  l'Iiéopliores  étaient  placés  de  manière  à  ne  se  trouver  en  rapport 
(ju'avec  la  surface  des  nerfs. 

Il  est  démontré,  par  de  nombreuses  expériences  faites  sur  des 
animaux,  qu'un  courant  continu  manifeste  son  intluence  spéciale 
sur  la  contractilité  ou  sur  la  sensibilité,  selon  la  direction  dans 
hicpielle  il  parcourt  un  nert  dans  le  sens  longitudinal,  lors(pie  l'ex- 
citabilité du  nerf  a  été  diminuée  antérieurement  par  l'action  plus  ou 
moins  prolongée  d'un  courant  continu. 

Pour  connaître  l'influence  d'un  courant  continu,  chez  l'homme 
sain,  il  faut  donc  (jue  l'excitabilité  de  ses  nerfs  ait  été  préalable- 
ment modihée  par  ce  courant  continu.  Dans  ce  but,  je  me  suis 
d'abord  servi  d'une  pile  à  auges  (de  Cruikshank),  composée  de 
soixante  couples,  et  j'ai  fait  passer  dans  les  nerfs,  pendant  vingt  à 
trente  minutes,  les  courants  qui  en  provenaient.  Cet  essai  n'ayant 
produit  aucun  résultat,  j'ai  pensé  qu'un  courant  plus  puissant  et 
plus  constant  pourrait  diminuer  l'excitabilité  des  nerfs  de  l'homme; 
j'ai  employé  alors  une  batterie  composée  de  trente  piles  de  Bunsen. 
Dans  toutes  ces  expériences,  j'ai  toujours  eu  soin  d'éviter  la  con- 
traction de  fermeture  en  procédant  comme  je  l'ai  déjà  dit  précédem- 
ment (voy.  la  note  de  la  page  10).  Après  vingt  à  trente  minutes 
d'action  du  courant  continu  de  cette  puissante  pile,  quelle  qu'en 
fût  la  direction,  je  n'ai  pas  remarqué  que  l'excitabilité  des  nerfs 
eût  diminué.  En  effet,  les  contractions  des  muscles  animés  par  ces 
nerfs  étaient  aussi  énergiques,  sous  l'influence  du  courant  inter- 
mittent, après  qu'avant  l'expérience;  les  sensations  étaient  toujours 
aussi  fortes  et  les  mouvements  volontaires  étaient  restés  intacts. 

Dans  toutes  ces  expériences  pratiquées  sur  l'honnue  sain,  je  n'ai 
pas  obteim  de  contractions  sans  sensations,  et  vice  versa. 

Depuis  bientôt  quinze  ans  que  je  pratique  chez  l'homme  la  l'ara- 
disation  avec  des  courants  intenses  et  avec  des  intermittences  ra- 
pides, tantôt  sur  des  nerfs,  tantôt  sur  des  muscles,  je  n'ai  pas 
remarqué  une  diminution  notable  de  l'excitabilité  de  ces  nerfs  ou 
de  ces  organes,  bien  que  souvent  je  n'aie  pas  interverti  les  pôles  ; 
jamais  je  n'ai  affaibli  les  mouvements  volontaires. 

Si  je  n'ai  pu  diminuer  artificiellement  l'excitabilité  des  nerfs  de 
l'homme,  j'ai  eu  du  moins  roccasion  d'observer  certaines  paralysies 
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dans  l('S(iuellcs  les  iicrls  et  nu'nxî  les  iniis(;lcs  avaient  j)(;i(lii  uno 
partie  de  leiirexeitahilité.  Kli  hieii,  dans  ecs  cas,  le  courant  inveis(; 
li'afîit  pas  plus  snr  la  contraetilil^'^  (jne  le  eoinanl  direct  sur  la  sen- 
sibilité. Kn  soumettant  C(!s  nerfs  à  l'aclion  d'ini  courant  continu,  je 
n'ai  [)as  menu;  aboli  leur  excitabilité.  Si  je  diri^a-ais  sur  ces  mêmes 
nerfs  un  courant  intermittent  rapide,  la  païaUsKî  des  mouvements 
volontaires  ne  paraissait  pas  auf^nnentee. 

Imi  résumé,  chez  riiomme il  l'élat  normal  :  1°  un  ((jurant  continu 
prolongé  dans  un  nerf,  pendant  vingt  à  trente  minutes,  ne  dimi- 
nue pas  son  excitabilité;  2"  si  l'on  dirige  un  courant  intermittent, 
centrifuge  ou  centripète,  dans  un  nerf  dont  rexcital)ilité  est  normaUî 
ou  dont  l'excitabilité  est  diminuée  sous  l'influence  de  certaines 
paralysies,  on  observe  toujours  les  mêmes  phénomènes,  savoir  : 
des  contractions  et  des  sensations.  Jamais  l'un  ou  l'autre  de  ces 
deux  courants  direct  ou  inverse  n'agit  d'une  manière  spéciale  sur 
la  sensibilité  ou  sur  la  contractilité  (1). 

Je  ne  cberclierai  pas  à  expliquer  la  différence  des  résultats  obtenus 
dans  les  vivisections  et  dans  mes  recherches  faites  sur  l'homme  à 
l'état  normal.  Il  me  semble  que  les  faits  que  j'ai  observés  tendent  à 
démontrer  qu'on  ne  peut  pas  toujours  conclure  des  animaux  mutilés 
â  l'homme  sain. 

Ces  résultats  m'ont  causé  un  véritable  désappointement,  car  je 
m'attendais  à  observer  chez  l'homme  les  phénomènes  signalés  par 
Marianini,  Nobili  et  Matteucci ,  et  leurs  prédécesseurs,  dont  les 
expériences  me  paraissent  cependant  des  plus  concluantes. 

On  dira,  sans  doute,  que  si  j'avais  dirigé  sur  les  nerfs  de  l'homme 
un  courant  continu  plus  intense,  j'aurais  pu  diminuer  ou  anéantir 
leur  excitabilité.  Mais  cette  objection  pourrait  m'étre  faite  encore  si 
j'avais  expérimenté  sans  succès  avec  une  batterie  puissante.  Et  qui 
voudrait  tenter  une  pareille  expérience  sur  l'homme?  Qui  voudrait 
se  prêter  à  des  expériences  aussi  douloureuses,  capables  de  pro- 
duire à  la  peau  des  vésications  et  des  eschares? 

On  m'objectera  encore  que  je  n'ai  pas  expérimenté  dans  les 
mêmes  conditions  et  que  j'aurais  dû  faire  passer  les  courants  dans 
des  nerts  mis  à  nu.  Mais  j'ai  démontré  que  j'agis  aussi  sûrement  à 
travers  la  peau  que  sur  les  nerfs  dénudés  et  isolés.  Mon  procédé  me 
paraît  même  préférable  à  celui  qui  a  été  employé  par  Matteucci  et 

(1)  J'ai  formulé  des  conclusions  presque  semblables  dans  un  mémoire  que  j'ai 
présenté  eu  1848  à  rAcadémie  des  sciences.  Mais  alors  je  n'avais  pas  encore 
essayé,  dans  mes  expériences,  de  diminuer  l'irritabilité  des  nerfs  en  les  soumet- 
tant à  l'influence  d'un  courant  continu  puissant. 
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ses  prédérossours;  cai*  la  mutilation  (l'iiii  nerf  et  son  coiita('t  avec 
l'ail'  ])('iiV('Mt  avoir  une  certaine  inlluenee  sur  sa  vitalit(';  ou  son 
excitabilité. 

§  II.   -  Action  thérapeutique  des  eoiirantN  eontiniiN,  dirl;;é»> 
sur   les  nerf»«  de  riioiiiiiie. 

En  présence  de  ces  résultats  négatifs,  on  conçoit  que  les  déduc- 
tions électro-tIiérapeuti([ues  de  Matteucci  n'aient  ])lus  de  valeur. 
Cependant  j'ai  voulu  en  avoir  la  preuve,  en  soumettant  les  para- 
lysies du  mouvement  à  l'influence  des  courants  continus,  in- 
verses, ainsi  (pi'il  le  conseille.  Par  l'observation  sévère  de  ces  prin- 
cipes de  galvanisation  musculaire,  je  n'ai  pas  modifié  plus  heureu- 
sement les  paralysies,  <[ue  lorsque  j'excitais  les  troncs  nerveux  dans 
leur  continuité,  sans  m'astreindre  à  aucune  règle  sur  la  diiection 
des  courants. 

Il  ressort  aussi  de  mes  recherches,  que  le  courant  direct  est 
complètement  impuissant  contre  l'anesthésie  musculaire  et  cutanée, 
de  même  que  j'ai  vu  ce  courant  n'exercer  dans  l'état  normal  aucune 
influence  spéciale  appréciable  sur  la  sensibilité. 

Les  considérations  critiques  que  je  viens  de  consacrer  à  l'influence 
de  la  direction  des  courants  sur  les  nerfs  de  l'homme,  soit  dans 
l'état  physiologique,  soit  dans  l'état  pathologique,  étaient  d'autant 
plus  nécessaires  que  les  doctrines  de  M.  Matteucci  et  des  physiolo- 
gistes, en  général,  ont  eu  un  grand  retentissement  et  ont  exercé  quel- 
que influence  sur  la  pratique  de  l'électrisation.  En  eflét,  les  méde- 
cins, ceux  surtout  qui  se  livrent  à  des  recherches  scientifiques, 
attachent  une  grande  importance,  pour  la  galvanisation  pratiquée 
chez  l'homme,  à  la  direction  des  courants  dans  la  continuité  des 
nerfs. 

En  résumé,  l'action  physiologique  ou  thérapeutique  de  la  direc- 
tion d'un  courant  conthui  dans  les  nerfs  est  complètement  illu- 
soire chez  l'homme. 

Faisant  aJ)3traction  de  la  direction  des  courants,  peut-on  es[)érer, 
du  moins,  que  la  galvanisation  musculaire,  pratiquée  })ar  l'inter- 
médiaire des  troncs  nerveux,  modifiera  l'état  de  la  paralysie?  Les 
recherches  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet  m'ont  démontré  ([u'eii  général 
ces  paralysies  ne  sont  pas  modifiées  d'une  manière  très  notable  i)ar 
ce  mode  de  traitement. 

Les  faits  et  les  considérations  électro- physiologiques  et  électro- 
thérapeutiques  exposés  dans  cet  article,  ont  fait  le  sujet  d'un  travail 
publié  en  1852,  et  ont  été  reproduits  dans  la  précédente  édition. 
Mais  depuis  lors,  M.  Remak  a  de  nouveau  expérimente  l'action  des 
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coiiniiils  contiiiiis  et  coiistanls  sur  les  iici  fs  de  riioiniiic  sain  et 
(Ir  riKtiimic  inal;((l<':  il  dit  avoir  (Ic'coiivcit  des  lails  cIcclio-pliy^M)- 
l()i;i(jii('s  (|iii  \w  me  paraissent  [)as  ciicorr  (h'-Mioiitiés,  et  (jiii,  si  l(îur 
existence  était  réelle,  n'ont  ni  la  pnilée  ni  rinijxntance  prati(|iie 
(pi'il  leui'  donne. 

On  savait  (pie  rélertrieité  j^^alvaiiicpie  jouit  (l<'  la  propriété  de 
provixpier  une  contraction  lîiusculaire  ii  lu  lerrnetui'e  et  il  l'ouver- 
ture du  courant,  la  preniière  plus  forte  que  la  seconde.  On  avait 
dit  (jue  dans  l'intervalle  de  ces  deux  temps  le  contant  continu  ne 
produisait  pas  de  contractions.  Quant  à  moi,  j'avais  seulement  con- 
staté l'existence  de  contractions  tibrillaires,  oscillatoires  et  irrégu- 
lières, dans  les  muscles  du  membre  parcouru  par  un  courant  con- 
tinu, constant  et  puissant.  Lorscjue  j'avais  applicpié  des  rhéoplioies 
humides  sur  le  nerf  médian,  l'un  au  niveau  du  bord  interne  du 
biceps,  l'autre  à  son  passage  au  pli  du  bras,  j'avais  noté,  outre  la 
vive  douleur  cutam^e  et  pi'ogressive  au  niveau  des  rliéopliores,  au 
point  d'être  bientôt  intolérable,  outre  des  fourmillements  et  des 
picotements  qui  se  taisaient  sentir  dans  le  trajet  de  ce  nert,  jusqu'à 
ses  dernières  ramifications  dans  les  doigts,  j'avais  noté,  dis-je, 
l'existence  de  ces  mêmes  contractions  oscillatoires  dans  les  muscles 
animés  par  le  médian. 

M.  Remak  a  été  plus  loin  :  il  croit  avoir  observé  dans  des  expé- 
riences analogues  aux  miennes  et  faites  sur  le  nerf  médian  de 
l'homme  sain,  avec  une  pile  de  trente  couples  de  Daniel,  des  con- 
tractions continues  qu'il  a  appelées  contractions  galvano-toniques , 
tantôt  dans  les  muscles  placés  sous  la  dépendance  de  ce  nerf,  tantôt 
et  ordinairement  dans  les  muscles  animés  par  Vantagoniste  du  nerf 
médian,  le  nerf  radial  ! 

Pourquoi  donc  n'a-t-on  pas  observé  ce  singulier  phénomène  dans 
les  expériences  galvaniques  que  j'ai  faites  publiquement  sur  les  nerfs 
de  l'homme?  C'est  que,  sans  nul  doute,  j'ai  toujours  vu  la  douleur 
vive  et  croissante,  produite  par  le  contact  des  rhéophores,  provoquer 
des  mouvements  involontaires  de  tlexion  ou  d'extension  des  doigts, 
comme  si  les  sujets  avaient  voulu  se  soustraire  instinctivement  à 
cette  douleur,  mouvementsquidevaient  masquer  les  contractures  gal- 
vaniques, quand  elles  existaient.  Et  puis  ces  dernières  ne  se  seraient- 
elles  pas  développées,  dans  mes  expériences,  parce  que  j'ai  toujours 
évité  la  contraction  de  fermeture,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  ou  parce 
que  les  rhéophores  étaient  trop  rapprochés  l'un  de  l'autre  ?  M.  Remak, 
en  effet,  applique  l'un  de  ces  rhéophores  au  niveau  du  poignet  et 
l'autre  au  pli  du  coude,  tandis  que,  en  général,  je  les  ai  tenus  éloignés 
l'un  de  l'autre  seulement  de  2  ou  3  centimètres. 
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Pour  apprécier  lu  valeur  (h;  celle  explication,  j'ai  j^alvaiiisé  bien 
des  fois  le  nerf  niédiaii,  d'après  l(^  [)roc«''(lé  iii(li(pié  par  iM.  Hernak, 
et  en  nie  plaçant  dans  les  mêmes  (conditions  que  lui,  et  je  déclare 
que  je  n'ai  pas  observé  autre  cliose  (pie  les  mouvements  instinctifs 
de  flexion  ou  d'extension  des  doi^^ts  ou  du  poignet,  et  (piehiuefois 
de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  les  mêmes  qui  s'étaient  pro- 
duits dans  mes  expériences  antérieures,  et  qui  s'expliquent  très  bien 
par  la  douleur  liorril)le  et  intolérable  causée  par  l'action  locale  des 
rliéopliores  sur  la  peau.  M.  Remak  reconnaît  si  bien  (pie  ces  mou- 
vements instinctifs  se  produisent  dans  cette  expérience  qu'il  a 
écrit  (1)  :  «  Il  est,  à  la  vérité,  difficile  pour  beaucoup  de  personnes 
de  pouvoir  s'abstenir  de  faire  agir  leur  volonté  de  manière  (jue 
l'action  reste  privée  des  influences  qu'une  telle  innervation  (en- 
gendre au  moment  de  l'entrée  de  ce  ménic  courant.  » 

J'ai  voulu,  ainsi  que  d'autres  personnes  qui  se  sont  prêtées  à  cette 
expérience,  me  roidir  contre  la  douleur  et  empêcher  ces  mouve- 
ments instinctifs;  mais  alors  nous  n'avons  pas  vu  se  manifester 
dans  les  mus(!les  animés  par  l'antagoniste  du  nerf  excité,  les  pré- 
tendues contractions  galvano-toniques  de  M.  Remak.  Une  fois  seu- 
lement, dans  une  des  exp(Tiences  (pie  j'ai  faites  publiquement,  nous 
av(^ns  vu  la  contraction  de  fermeture  se  prolonger  dans  les  muscles 
pla(;és  sous  la  dépendance  du  nerf  médian  excité  dans  la  science, 
phénomène  qui  n'est  pas  aussi  nouveau  qu'on  semble  le  dire. 

«  Le  développement  de  contractions  toniques  est  (dit  M.  Remak) 
ordinairement  favorisé  par  les  mêmes  circonstances  qui  facilitent 
la  contracion  de  fermeture,  c'est-à-dire  une  appli(;ation  subite  et 
prompte  des  rliéopliores  sur  les  nerfs.  »  J'ai  vu,  en  effet,  les  mouve- 
ments du  poignet  et  des  doigts  se  montrer  au  moment  de  la  ferme- 
ture du  courant,  persister  quel([uefois,  mais  pendant  un  temps 
assez  court  (phénomène  antérieurement  observé  par  Ritter).  Il  y 
avait  certainement  alors  complication  de  phénomènes,  à  savoir  :  la 
contraction  due  à  la  fermeture  du  courant  et  la  contraction  pro- 
duite par  la  douleur,  ou  par  le  passage  du  courant  selon  M.  Remak. 
Pour  éviter  la  contraction  de  fermeture,  j'ai  fait  passer  le  courant  à 
travers  une  couche  épaisse  de  li(pnde,  de  manière  (pie  sa  fermeture 
ne  produisait  pas  de  contraction;  puis  j'ai  augmenté  progressive- 
ment ce  courant,  à  l'aide  du  procédé  indiqué  précédemment 
(page  10),  jusqu'à  ce  ([u'il  arrivât  dans  tonte  sa  force;  et  jamais 
alors,  si  nous  ein[)êchions  les  mouvements  instinctifs  occasionm^s 
par  la  douleur,  nous  n'avons  observé  d'autres  contractions  ([ue  des 
contractions  fibrillaires,  oscillatoires. 
(I)  Galvanotlicrapie.  Paris,  18(i0,  in-8,  p.   o6. 
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Im)  it-simu',  il  rcssorldr  mes  propiv  s  (:\jH''ri('iic(!s  (laites  pour  la 
plupart  j)iil)rKiiH'in<Mit)  et  des  (H)ii.si(l(''rati()iis  j)r<''C('!(iiMit(!s,  (jue  l'exis- 
t(Mi('o  dos  roiitractures  par  courants  j^alvairupies  continus,  con- 
tiaclnres  dites  contractions  ^'alvano-toni(|ues  fl),  (jue  leur  existence 
n'elle,  dis-je,  n'est  ])as  encor(!  (l(''rnonlr<'!e. 

.le  lais  f»rà(H;  ;i  mes  leciteurs  des  liypotlièses  nondjreuses  hasardées 
l)ar  M.  Keniak,  pour  théoriser  des  laits  aussi  complexes,  aussi 
irrét;aliers. 

(^est  cependant  sur  de  tels  laits,  sur  de  telles  tlicoiies,  que  ce 
physiologiste  a  prétendu  avoir  édili»;  une  nouvelle  méthode  de  gal- 
vanisation thérapeutique  ! 

Oh  !  certes,  personne  ne  Cijiiteslera  la  nouveauté  de  ses  théories. 
Mais  en  (juoi  donc  consiste  la  nouveauté  de  sa  manière  d'exciter  les 
muscles  de  l'homme  en  emj)l()yant  le  courant  galvanique  x'on- 
tinu?  N'a-t-on  pas  vu  dans  cet  article,  v^  I  et  §  II,  que,  dans  mes 
recherches  déjà  anciennes  (et  bien  d'autres  l'avaient  pratiqué 
avant  moi),  j'ai  lait  passer  un  courant  continu,  constant  et  puissant 
(20  à  25  éléments  de  Bunsen)  dans  la  continuité  des  nerls  do 
riiommc.  Il  est  vrai  que  le  plus  ordinairement  j'ai  tenu  mes  rhéo- 
phores  uP-  peu  plus  rapprochés  l'un  de  l'autre  que  ne  l'a  ("ait 
M.  Remak.  Mais  cette  petite  diH'érence  dans  le  procédé  ne  constitue 
pas  à  elle  seule  une  nouvelle  méthode  galvano-thérapeutique.  Et 
puis,  qui  croira  (ju'une  dillérence  aussi  minime  entre  ce  procédé 
employé  par  M.  Remak  et  le  mien,  ait  pu  donner  des  résultats 
thérapeutiques  si  différents? 

D'ailleurs,  j'ai  commencé  depuis  plusieurs  mois  de  nouvelles  ex- 
périences électro-thérapeutiques  sur  la  galvanisation  des  nerfs  par 
courants  continus  et  les  plus  constants,  en  me  conformant  exac- 
tement au  procédé  de  M.  Remak,  comparativement  avec  la  faradi- 
sation  localisée  ;  et  je  déclare  que,  pour  ce  qui  a  trait  au  traitement 
des  paralysies,  je  n'ai  jusqu'à  présent  aucune  raison  pour  modifier 
les  conclusions  que  j'ai  déduites  de  mes  recherches  antérieures. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  présence  du  magnirKjue  programme  des 

(1)  Pourquoi  donc  M.  Remak  a-t-il  appelé  ces  contractures  par  courants  con- 
tinus :  Contractions  g alvanu- toniques?  Qu'on  ne  croie  pas  cependant  que  la  force 
tonique  joue  un  rôle  dans  leur  production.  L'auteur  a-t-il  voulu  prévenir  cette 
méprise  en  disant  {lac.  cit.,  page  57)  :  «  Il  était  probable  qu'on  ne  pouvait  pas 
(pour  lexplication  de  ces  phénomènes)  se  reporter  à  un  trouble  de  l'équilibre 
d'innervations  centrales.  »  Est-il  besoin  d'ajouter  aussi  que  les  faits  électro-phy- 
siologiques que  M.  Remak  croit  avoir  observés,  n'ont  aucune  espèce  de  rapport 
avec  les  phénomènes  électro-musculaires  découverts  par  M.  Dubois-Regniaud,  et 
qui  constituent  l'électrotonos? 
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^iit'i'isons  (jne  M.  Ueinak  dit  avoir  ol)t<jnuos  par  les  courants  continus 
cl  constants  (cet  haliile  gucrisscnr  traite  même  les  iluimalisnies  arli- 
culair(\s  et  d'aiities  affections  inllammatoires  par  les  courants  coii- 
tinnsî),  il  est  (\r.  mon  dcivoir  de  recommencfu'  mes  expériences 
j;ai\aiio-tliérapcutiques  par  cette  méthode  que  j'avais  abandonnée. 
J'en  lerai  connaître  les  résultats  en  temps  opportun. 

ARTICLK  If. 

ÉLECTRISATION   DES    TERMINAISONS   NERVEUSES    1»AR    ACTION    RÉFLEXE. 

Avant  d'étudier  rinfluence  thérapeutique  de  ce  procédé  d'électri- 
sation,  il  est  important  de  bien  connaître  son  mofle  d'action  physio- 
logique. 

Suivant  les  lois  connues  de  la  propagation  du  principe  nerveux 
dans  les  nerfs  moteurs,  la  'force  motrice  s'exerce  uniquement  dans 
la  direction  des  branches  qui  se  rendent  aux  muscles,  et  jamais  en 
sens  inverse.  Il  s'ensuit  que  l'électrisatioii  des  terminaisons  ner- 
veuses des  membres  ne  doit  pas  faire  entrer  en  contraction  les 
muscles  qui  reçoivent  leurs  filets  nerveux  de  nerfs  placés  au-dessus 
du  point  excité. 

C'est,  en  effet,  ce  qui  arrive  lorsqu'on  localise  l'excitation  élec- 
trique dans  les  terminaisons  des  nerfs,  en  tenant  les  deux  rhéophores 
d'une  batterie  galvani(iue  ou  d'un  appareil  d'induction  dans  une 
seule  main  (avec  la  précaution,  bien  entendu,  de  ne  pas  les  mettre 
en  contact).  On  ressent  alors  quelques  contractions  dans  les  muscles 
des  éminences  thénar  et  hypothénar,  avec  des  fourmillements  ou 
des  picotements  dans  les  doigts,  produits  par  l'excitation  des  nerfs 
collatéraux  ou  de  la  pulpe  des  doigts;  les  muscles  de  l'avant-bras 
n'entrent  pas  alors  en  contraction. 

Mais  si,  au  lieu  de  tenir  ces  deux  rhéophores  dans  une.scule  main 
et  à  la  mémo  hauteur,  on  les  éloigne  l'un  de  l'autre,  soit  en  plaçant 
l'un  dans  la  main  et  l'autre  sur  la  partie  supérieure  du  membre, 
soit  en  tenant  un  rhéophore  dans  chaque  main,  on  voit  alors  entrer  en 
contraction  les  muscles  de  l'avant-bras  ou  dn  bras,  selon  le  degré  d'in- 
tensité du  courant.  Les  contractions  musculaires,  provoquées  par 
ce  procédé  d'électrisation,  sont  incomplètes  et  irrégulières,  et  ne 
sont  pas  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  douleur  (jui  les  accom- 
pagne et  qui  retentit  ou  dans  les  poignets  ou  dans  les  coudes,  ou 
enfin  dans  les  épaules,  quand  le  courant  est  intense.  Cette  sensation, 
dans  ce  cas,  est  très  douloureuse,  et  laisse  après  elle  un  brisement 
dans  les  jointures. 

Dans   ces  diverses  expériences,   l'excitation   est   toujours  plus 
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tnrlo  dans  Ifs  points  (jiii  se;  trouvent  en  l'appoit  avcr,  .c  polo 
iu''j;alir. 

De  CCS  (lcn\  expériences,  je  tire  les  (Itkiuctions  suivantes. 
1''  L'electrisalion  localisée  dans  les  terminaisons  iierveus(;s  d'nn 
membre,  ne  i)ro(luit  que  des  phénomènes  locaux  en  rapport  avec 
les  lonctions  de  l'organe  excité,  c'est-à-dire  des  sensations  limitées 
au  point  excité.  2"  Pourdévelopixu'  des  contractions  dans  les  nmscles 
pla(!és  au-dessus  des  terminaisons  nerveuses,  il  faut  éloigner  les 
rliéoj)liores  lun  de  l'autre,  de  manière  cjue  les  courants  parcourent 
longitudinalement  les  membres  ou  plut(U  leurs  nerfs;  c'est  l'électri- 
sation  par  action  réllexe.  3"  Enfm  l'électrisation  par  action  réllexc 
agit  spécialement  sur  la  sensibilité  qui  retentit  sur  les  racines  posté- 
rieures, all'ccle  les  racines  antérieures  de  la  moelle,  et  produit  ainsi 
dans  les  muscles  (lui  dépendent  des  nerls  dont  les  terminaisons 
ont  été  excitées,  des  contractions  irrégulières  et  peu  en  rapport  avec 
l'intensité  des  sensations. 

L'électrisation  des  extrémités  nerveuses,  par  action  réflexe,  se 
pratique  en  général  en  plongeant  les  extrémités  du  sujet  dans  deux 
bassins  remplis  d'eau,  et  mis  en  rai)port  avec  les  rhéophores.  Ce  mode 
opératoire  a  joui  d'une  grande  faveur  parmi  les  médecins,  à  cause  de 
sa  simplicité,  et  surtout  à  cause  de  l'énergie  de  son  action.  Enfin 
son  application  n'exige  pas  l'emploi  d'un  appareil  d'une  grande  per- 
fection et  d'une  grande  puissance  (1). 

Il  est  quelquefois  indiqué  d'exciter  les  centres  nerveux.  C'est  dans 
ce  cas  qu'on  a  recours  ordinairement  à  la  noix  vomique  ou  à  des 
préparations  diverses  qui  possèdent,  on  le  sait,  la  propriété  spéciale  de 
provoquer  des  contractions  musculaires ,  en  stimulant  l'arbre 
nerveux. 

L'électrisation  par  action  réflexe  agit  d'une  manière  analogue, 
bien  qu'elle  excite  évidemment  plus  la  sensibilité  que  la  contractilité 
musculaire.  Je  l'ai  donc  appliquée  au  traitement  de  certaines  para- 
lysies où  je  pouvais  sans  danger  porter  la  stimulation  vers  les  centres 
nerveux. 

Je  n'ai  malheureusement  pas  à  me  féliciter  de  l'emploi  de  ce 
mode  d'electrisation;  quelques-uns  des  paralytiques  que  j'ai  fara- 
disés  par  ce  procédé,  ont,  il  est  vrai,  éprouvé  quelquefois  une  amé- 
lioration; mais  un  plus  grand  nombre  d'entre  eux  ont  ressenti  des 
douleurs  profondes  dans  le  trajet  des  nerfs,  dont  les  ramifications 

(l)  Ou  verra  dans  le  cours  de  ce  livre  (troisième  partie)  que  Marshall  Hall  a  eu 
recours  à  ce  procédé  d'éleclrisatiou  croyant  étudier  ainsi  l'état  de  rirritabilité 
musculaire  dans  les  paralysies. 
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avaient  (Hé  excitées;  douleurs  (jui  ont  souvent  [)ersisté  sous  forme 
de  névralj^ies.  L'excitation  énerj^icjue  des  nombreuses  ramifications 
nerveuses,  spécialement  destinées  à  la  sensibilité,  explicjue  la  IVé- 
quen(!e  de  ces  accidents. 

La  laradisation  par  action  rénexccxi)Ose  les  malades  aux  accidents 
les  [)lus  ^^raves,  lorsqu'il  existe  un  travail  iiillanimatoire  vers  leurs 
centres  nerveux. 

OiisERVATiON  V.  —  Un  éludiant  en  médecine,  M.  X...,  âgé  de  vingt- deux 
ans,  avait  été  frappé  d'apoplexie  en  1851.  L'hémiplégie  «pii  régnait  à 
gauche  et  qui  était,  due  à  une  hémorrhagic  cérébrale,  s'était  dissipée  pro- 
gressivement en  une  année.  Mais  les  mouvements  volontaires  élaietil  gônés 
par  la  contracture  continue  de  quelques  muscles,  surtout  des  fléchisseurs  do 
l'avant-bras  et  de  la  main,  contracture  qui  sétendait  à  un  plus  grand 
nombre  des  muscles  quand  il  voulait  faire  certains  mouvements  ou  quil 
éprouvait  une  impression  quelconque.  Ces  phénomènes  annoncent  un  travail 
cérébral  qui,  peut-être,  favorise  la  résorption  du  caillot  sanguin,  la  cicatri- 
sation, etc.,  mais  qu'il  faut  se  garder  de  surexciter,  sous  peine  d'augmenter 
la  contracture  et  même  de  provoquer  les  plus  graves  accidents.  Telle  ne  fut 
pas  cependant  la  pensée  du  jeune  étudiant  qui,  ayant  mal  interprété  une  de 
mes  [)ublications,  croyait  qu'on  pouvait  sans  danger  appliquer,  dans  tous  les 
cas,  la  faradisation  au  traitement  de  l'hémiplégie  cérébrale,  de  six  mois  à  un 
an  après  la  résorption  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  Ce  jeune  homme  n'avait 
pas  compris  la  différence  qui  existe  entre  limiter  lexcitation  éleclr.que  dans 
les  muscles  et  produire  leur  contraction  au  moyen  d'une  forte  électrisalion 
par  action  réflexe.  Voici  ce  qu'il  fit  dans  l  espoir  de  hâter  sa  guérison. 

Ayant  mis  en  action  une  hélice  inductive,  dont  les  intermittences  mar- 
chaient avec  une  grande  rapidité  (à  l'aide  d'un  trembleur),  il  prit  dans 
chaque  main  un  cylindre  métallique  excitateur,  de  manière  que  le  courant 
de  l'hélice  parcourût  ses  nerfs  brachiaux  des  extrémités  aux  centres.  Au 
moment  où  le  courant  commença  à  passer,  ses  mains  se  fermèrent  avec  une 
grande  force,  sans  qu'il  pût  lâcher  les  cylindres.  Sentant  alors  que  son 
membre  paralysé  se  contraclurait  très  douloureusement,  il  eut  la  présence 
d'esprit  de  renverser  dun  coup  de  pied  la  pile  de  Bunsen.  Le  courant 
s'arrêta  à  linstant,  mais  il  était  trop  tard  ;  son  action,  qui  n'avait  duré  que 
quelques  secondes,  avait  déjà  occasionné  les  plus  graves  désordres  ;  la  tôte 
était  extrêmement  douloureuse,  la  contracture  avait  gagné  tout  le  côlé,  et  une 
heure  après,  le  pauvre  jeune  honmie,  qui  se  trouvait  seul  dans  sa  chambro, 
fut  trouvé  étendu  sur  le  plancher,  se  roulant  dans  des  convulsions.  Il  fut 
transporté  à  la  Charité  dans  le  service  do  M.  Piorry,  où  je  recueillis,  de  sa 
proi)re  bouche,  la  malheureuse  histoire  que  je  viens  de  raconter.  Sa  vie  fut 
pendant  plusieurs  jours  en  danger;  malgré  les  saignées  réitérées,  les  pur- 
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galifs  t't  \u\  vi-sicnloiro  à  la  mniuf.  les  cofiliacliircs  <Ioiiloiironso>  cl  cniniDo 

tétani(iuos  piMsislcrciil.   pliisKMirs  siMiiaiius.    \\i\[\\\  cv.  ne  lui.  (luaprcs  un 

assez  lonu  sôjour  a  I  liôpilal,  (pi'il  put  sortir,  ayant  constîrvé  dans  sou  côlt'î 

droit  d(>s  conlractiiics  beaucoup   plus  l,'(' fiera los  et   hcauc.oui»  plus  fortes 

quavatil  (piil  mU  couru  la   niulheureuso  idéo  do  s'éleclriser   par  action 

réllexo. 

Si,  dans  ce  cas,  roxcitatioii  ('•JcctriciiK'  cfit  rU'^,  liiiiit(''(!  auxmiisclos 
l^aralysés,  nial^rc'  les  roiiditioiis  parliculiri-es  où  se,  trouvait  \(t 
ccnlro  cc'îi'ébral  de  C(î  i<Minc,  lioimnc,  conditioiis  <|ui  ,  poiii-  moi, 
('ontro-iiidi(iueiit  ra|)i»rKali(Ui  de  la  laïadisatioii  inèiiic  loc  ilisi'c;,  ces 
acciiicnts  i^raves,  évidemment  dus  ici  à  une  surexcitation  (îcntraie, 
énergique,  ne  seraient  très  pr(>l)ablemeiit  pas  arrivés.  Je  puis  l'aflir- 
mer,  parce  (pi'une  liuij^ue  expérience  me  l'a  appris.  (Combien  de 
lois,  en  ellet,  n'ai-je  pas,  dans  mes  recherches,  laradisé  loc'alement 
les  muscles  de  sujets  (pii  se  trouvaient  dans  le  mêine  état  que  ce 
jeune  homme,  sans  observer  le  moindre  inconvénient?  J'en  suis 
arrivé  à  concîlurc!  (pie  ces  applications  localisées  sont  alors  seule- 
ment imitiles,  mais  non  dangereuses,  quand  elles  sont  laites  avec 
circons[)ection.  Au  début  de  Hîes  recherches,  il  m'est  (piehpietois 
arrive  de  faradiser  par  action  réilexe  les  muscles  contractures  des 
sujets  hémiplégiques,  et  j'ai  souvent  eu  lieu  de  m'en  repentir;  aussi 
ai-je  renoncé  bien  vite  à  une  méthode  d'éleclrisation  aussi  dan- 
gereuse. 

ARTICLE  III. 

ÉLECTROPCNCTUn  E. 

L'application  de  Télectropuncture  au  traitement  des  paralysies 
a  constitué  un  véritable  progrès  à  l'épotpie  où  Sarlandière  l'intro- 
duisit dans  la  prati([ue.  Pour  bien  apprécier  l'importance  des  ser- 
vices rendus  par  cette  méthode  à  la  thérapeutique,  il  Tant  se  rap- 
peler quel  était  alors  l'état  de  l'électricité  médicale. 

On  sait  (juel  enthousiasme  cet  agent  thérapeutique  excita  dès  son 
origine,  à  l'époque  où  tut  inventée  la  machine  électrique.  On  trouve, 
en  effet,  des  observations  deguérisons  incontestables,  dues  à  l'élec- 
tricité de  tension,  dans  les  auteurs  qui,  à  cette  époque,  se  sont 
occupés  d'électricité  médicale,  c'est-à-tlire  de  17^7  a  1755.  Kruger, 
professeur  à  Helmstadt,  est  le  premier  qui  l'ait  employée,  comme 
agent  thérapeutique,  au  commencement  de  ilkU.  Deux  années  plus 
tard,  en  17/i6,  quand  on  fut  familiarisé  avec  les  effets  de  la  bouteille 
de  Leydc,  dont  les  fortes  décharges  avaient  d'abord  inspiré  une 
grande  terreur,  Jacobi,  Herman-Klyn  guérit,  avec  cet  appareil,  une 
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Ibinmc!  (iiii  (Hait  parai ys''(î  dc^piiis  deux  ans.  Après  eux,  viomiciit 
l'ahlH'  Noilet,  Privata  ((\r.  Venise;,  Saiiva^o,  /induit,  inédfcin  snc';- 
(lois,  ([ui  l'employa  dans  lo  ti'aitciiKnit  de  la  clioive  on  17;)d,  (;tc.  (1). 

L'«'l('ctricit('  médicale,  injustement  ahandoniuîe  (jueUjues  ann(''es 
après  sa  naissance,  lut  reprise  avec  une  nouvelle  ardeur.  Mauduit 
l'ut  nonnné  rapportcîur  d'une  eonnnission  i)ar  la  Sociét('i  royale  de 
iiié(l(îcine,  à  l'effet  de  d('*termiiier  la  valeur  réelle  de  l'électricité 
employée  contre  la  paralysie.  Malgré  le  brillant  ra[)p()rt  dece  >avant 
physicien,  laitenl773  e.tdanslecpiel  la  guérison  des  paralysies  par  (îet 
af^ent  (iiectriipie  était  présentée  comme  étant  la  règle;  ujalgré  les 
travaux  de  l'abhé  Bertliolon,  en  1779,  deCavallo  en  1780,  de  James 
Lari'y,  en  1800,  et  un  grand  nombre  d'écrits  qui  lurent  [)ubliés  sur  ce 
sujet  en  France,  en  Anglcterrt^,  en  Allemagne,  etc  ,  l'eilectricité  ne 
put  supporter  l'épreuve  du  temps.  Les  résultats  n'ayant  pas  paru  en 
rapport  avec  les  espérances  (pi'en  avaient  conçues  queUfues  es[)rits 
ardents,  il  s'ensuivit  une  sorte  de  déconsidération  pour  cet  agent 
thérapeutique. 

Cependant  la  découverte  de  Galvani,  qui  date  de  1789,  et  bientôt 
après,  la  ])ile  de  Volta  olFrirent  à  la  médecine  une  nouvelle  source 
d'électricité  bien  précieuse  et  dont  on  fit,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précé- 
demment, de  nombreuses  applications  thérapeutiques,  surtout  en 
Allemagne,  de  1797  à  180^.  iMais,  soit  que  les  promesses,  peut- 
être  exagérées,  de  ces  expérimentateurs,  n'aient  pas  été  réalisées 
dans  la  prati([ue  générale,  soit  qu'on  ne  sût  pas  tirer  [)arti  de  cet 
agent,  soit  ([ue  les  ap[)areils  alors  en  usage  lussent  insufti.sants, 
d'une  action  trop  irrégulière,  ou  d'une  application  trop  ditlicile  et 
trop  inconnnode,  l'électricité  galvanique  ne  put  sauver  l'électricité 
médicale  d'une  indifférencf;  générale. 

Tel  était  l'état  de  l'électricité  médicale  en  France,  à  l'époque  où 
Sarlandière  (2)  eut  l'ingénieuse  idée  de  faire  servir  l'acupuncture  à 
diriger  et  a  limiter  la  puissance  électrique  dans  la  profondeur  des 
organes.  Cette  méthode,  (jui  supplée  à  la  faiblesse  des  appareils  en 
augmentant  la  puissance  dv,  l'action  physiologiipie  de  l'électricité 
sans  exposer  les  malades  aux  elfets  foudroyants  de  la  bouteille  de 
Leyde,  remplaça  bientôt  les  procédés  anciens,  et  doima  une  nou- 
velle vie  à  l'électricité  médicale.  M.  Magendie  contribua  puissam- 
ment, par  son  talent  et  par  l'autorité  de  son  nom,  à  la  vulgariser. 

(1)  On  pourrait  certainement  faire  remonter  l'électricité  médicale  au  temps 
les  plus  reculés,  car  on  sait  que  réicctricilé  de  la  torpille  fut  employée  dès  l'an- 
tiquilé,  bien  avant  Galien ,  comme  remède  contre  nu  certain  nombre  de 
maladies. 

(2)  Mémoires  sur  l'rleclropuncture.  Paris,  1825. 
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Je  v;iis  (ssnv»  1",  ('«^pciidaiit,  de  (lémoiilrcr  (jiio  IV'li'cliopniichiic 
est  ioiii  (rallt'iiidrc  l<i  Iml  (Hic  s'éliiient  proiKJsé  Surlaiidière  et 
M.  Maj^tMidic. 

§  I.  -     |/t>l4cfro|>iiii(Miir<*  ne  localise    pas  rxarfciiiciit  rcvcllatloii 
él('c(ri(|iie  diiiiM  1rs  <»r^aii<>s. 

J'osp«>rc  t'ournir  la  preuve  de  ceth!  proposition  en  aiiaiysaiu  suc- 
cessivement les  pliéuoinènes  de  sensibilité  électro-ciitaiiée  et  les 
l)hénoinèues  de  conlractilitf';  et  de  sensibilité  électio-niuscuhiires, 
qui  se  développent  sous  l'inlluence  de  l'électropunclure. 

Chez  les  sujets  inaijjjres,  ou  chez  ceux  (h)nt  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  peu  abondant,  des  aiiiuil les  enfoncées  dans  la  jx-au  de 
manière  à  ne  pas  aller  au  delà  de  l'épaisseur  du  derme,  produisent, 
même  sous  l'intluence  d'un  courant  assez  faible,  l'excitation  simul- 
tanée de  la  peau  et  des  muscles  ou  des  nerfs,  si  ces  aiguilles  sont 
placées  au  niveau  ou  tle  ces  muscles  ou  de  ces  nerfs.  Pour  ([ue  l'ex- 
citation électrique  soit  arrêtée  dans  la  peau,  il  faut  que  le  tissu  cel- 
lulaire soit  abondant  ou  infiltré  de  sérosité,  et  que  le  courant  soit 
très  faible. 

L'électropunclure  ne  peut  provo(|ucr  la  contraction  musculaire 
sans  exciter  en  même  temps  la  sensibilité  de  la  peau.  Pour  empêcher 
l'action  des  aiguilles  sur  la  sensibilité  cutanée,  M.  Pétrequin  a  fait 
recouvrir  le  corps  de  ces  aiguilles  d'une  couche  de  caoutchouc,  ne 
laissant  libres  que  leurs  extrémités  dans  l'étendue  de  1  ou  de  2  mil- 
limètres, à  partir  d'un  millimètre  de  la  pointe.  Mais  l'enduit  de 
caoutchouc  qui  n'est  pas  assez  épais,  s'humecte  et  se  ramollit,  quanti 
l'aiguille  plonge  dans  les  tissus;  alors  il  se  laisse  traverser  par  le 
courant  qui  excite  la  peau  presque  aussi  vivement  que  si  l'aiguille 
agissait  à  nu.  Les  malades  sur  lesquels  j'ai  fait  l'essai  comparatif  de 
ces  aiguilles  et  des  aiguilles  ordinaires,  n'ont  observé  aucune  ditté- 
rence  entre  elles,  quant  à  l'intluence  qu'elles  exercent  sur  la  sensi- 
bilité de  la  peau. 

La  sensation  cutanée  développée  par  l'électropuncture  masque 
la  sensation  musculaire  produite  par  l'excitation  directe  du  muscle 
dans  lequel  l'aiguille  est  enfoncée.  On  pourrait  penser  que  ces  deux 
sensations  sont  les  mêmes  et  se  confondent.  11  n'en  est  pas  ainsi, 
comme  on  le  verra  dans  les  expériences  suivantes.  Chez  des  blessés, 
j'ai  enfoncé  des  aiguilles  dans  des  parties  de  muscles  dénudés,  et 
dans  des  points  où  ces  muscles  étaient  recouverts  par  la  peau 
intacte;  puis  je  les  ai  électrisés  successivement.  Dans  la  première 
expérience,  la  sensation  fut  sourde  comme  est  la  sensation  spéciale 
à  l'excitation  musculaire  :  elle  tut  semblable  à  celle  qui  se  produit 
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ordiiiaii'ciMoiit  sous  rinfluencc  de  rhéopliores  humides,  placés  sur  la 
peau  intacte.  Dans  la  seconde  expérience,  la  sensation  tut  très  vive; 
elle  eut  le  caractère  propre  à  l'excitation  électro-cutanée  par  les 
aiguilles  ou  par  des  fils  métal li(pjes  excitateurs,  posés  sur  la  peau 
sèche. 

Peut-on  pi"o(luii'e,  à  volonté,  la  conlracliou  d'un  muscle  ou  d'un 
laisceau  musculaire,  ou  seulement  de  quchpies  fibres  musculaires? 
Bien  que  j'aie  eu  le  soin  de  placer  les  aiguilles  loin  des  troncs  ner- 
v(!ux,  les  contractions  musculaires  que  j'ai  observées  dans  mes  ex- 
périences ont  presque  toujours  été  irrégulières  et  imprévues.  Tantôt, 
en  efiet,  elles  étaient  librillaires  et  limitées  dans  un  certain  rayon  de 
l'aiguille  ;  tantôt  elles  s'étendaient  au  muscle  entier,  et  (lueUpielbis  à 
plusieurs  muscles  à  la  fois.  Il  est  évident  que  dans  ces  dinérents  cas, 
les  effets  ont  varié,  suivant  que  l'aiguille  a  rencontré  les  filets  ner- 
veux qui  s'étendaient  à  un  ou  plusieurs  muscles,  ou  qu'elle  n'était 
en  rapport  qu'avec  les  libres  nujsculaires.  On  voit  donc  que,  dans 
l'électiisation   musculaire  par   l'électropuncture,   le   hasard  seul 
préside  à  la  production  des  phénomènes  de  contraction  et  domine 
la  volonté  de  l'opérateur. 

Sarlandière  prescrivait  de  placer  les  aiguilles  loin  des  troncs  ner- 
veux et  protéssait  que  l'influence  thérapeutique  de  l'électropunc- 
ture était  plus  grande  en  agissant  sur  les  extrémités  nerveuses. 
Contrairement  à  ces  principes,  M.  Magendie  eut  la  hardiesse  de  pra- 
ti(pier  l'éleclro-puncture  en  traversant  les  troncs  nerveux  avec  des 
aiguilles.  Cette  opération  peut  paraître  très  facile  à  ceux  (|ui  possè- 
dent (juelques  connaissances  anatomiques;  mais  elle  n'est  pas  aussi 
simple  qu'on  pourrait  se  l'imaginer,  quand  on  ne  l'a  pas  essayée. 
S'il  est  vrai  (jne  l'on  peut  attehidre  ([uelquefois  le  médian,  le  cu- 
bital, le  crural,  il  n'en  est  pas  de  même  du  radial,  du  sciatique  et 
des  poplités.  A  la  ftice,  il  est  possible  de  planter  des  aiguilles  dans 
les  nerfs  sous-orbitaire  et  mentonnier.  iMais  (lui  prétendrait  picjuer 
à  (îoup  sur  le  tronc  de  la  septième  paire  ou  les  filets  de  ce  nerf? 
Cette  méthode  me  paraît  presque  toujours  impraticable.  D'ailleurs 
elle  ne  permet  pas  de  limiter  l'action  électrique  dans  les  nerfs;  car 
on  ne  peut  arriver  à  ces  derniers  sans  traverser  la  peau,  qui  alors 
est  inévitablement  excitée. 

§  II.  —  Dans  IcK  anc.HlIii^sicH  ciilanc***»  <>ii  «lans  les  lissions  cl<* 
la  weiiNiliiliic  tactile,  réleclrupnnetuire  vst  instiffiNante  un 
iiiap|ilieable. 

J'établirai  par  la  suite  qu'en  général,  dans  l'anesthésie,  la  faradi- 
salion  cutanée  rappelle  la  sensibilité  seulement  dans  les  points  qui 
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sont  en  lappoil  avec  les  rln''»>|)li(»ic-^.  il  «mi  résulte  donc  (|iit',  |khii' 
ohleiiii'  la  i^iierisoii  des  aiiesliii'sicîs  cutiillftcs  par  releeli'ojMiiichn'e, 
il  laiidrail  (■oiiviir  d'un  ^raud  noml)r(!  d'ai^^uilles  touto  lu  siiitaee  de 
la  peau  dépourvue  (Uî  S(!iisil)ilile.  Ou  couçoil  (ju'une  paieille  op»';- 
ralioii  serait  impraticable,  surtout  si(;lle  devait  être  souvent  renou- 
velée. Dans  certains  cas  légers,  11  suffit  d'une  (îxcitation  faite  par  un 
tiès  petit  nombre  d'aiguilles,  |)our  rappcîler  la  sensibilité;  mais  ces 
cas  sont  exce[)tionnels. 

L'électropuncture  ne  peut  servir  u  rappeler  la  sensibilité  tactile 
ni  (le  la  main,  ni  de  la  plante  du  pied;  car  ou  ne  peut  planter  des 
aiguilles  dans  les  doigts  ou  dans  les  téguments  de  la  })lanle(lu  pi(;(l, 
sans  s'exposer  à  produire  des  panaris  ou  une  inilammalion. 

g  III.  —  l/élcciropiiiK'dirc.  appliquée  an  iraiConieiit  «Ich  para- 
lysiew  du  iii(»uv('iii<'iit,  lie  parjiit  pus  produire  l<>«<i  résiiltat!>4 
qu'on  obtient  par  1  eleetrisation  ioeaiisce  de  eliaenn  d>-<4  niiiM- 
cleN  fk  l'aide  <ii'M  rliéopliore**  liuniidi>s^  placé««  ^nr  la  peau. 

Des  succès  nombreux  et  incontestables  attestent  la  puissance  tlié- 
rapeutique  de  l'électropuncture,  dans  le  traitement  des  paralysies. 
Elle  a  produit,  je  le  répète,  beaucoup  plus  que  les  mélliodes  qui 
l'ont  précédée.  Cependant  elle  doit  céder  le  pas  à  la  faradisation 
localisée,  pratiquée,  on  le  sait,  à  l'aide  des  rbéopbores  bumides placés 
sur  la  peau  intacte,  métliode  dont  j'étabbrai  plus  tard,  par  des  faits, 
l'importance  au  point  de  vue  lliérapeutique. 

Il  n'existe  aucune  règle  pour  la  pratique  de  l'électropuncture, 
dans  le  traitement  des  paralysies.  Dans  quels  points  des  membres 
paralysés  doivent  être  placées  les  aiguilles?  En  quel  nombre  faut-il 
les  implanter?  A  quel  degré  d'intensité  doit-on  agir?  Tout  cela  est 
abandonné  a  la  fantaisie  de  chaque  opérateur. 

Quelques  praticiens,  a  l'exemple  de  M.  iMagendie,  ont  essayé  de 
traverser  avec  des  aiguilles  les  nerfs  qui  animent  les  muscles  para- 
lysés. Il  ressort  de  mes  recherches  que  l'excitation  électrique  des 
troncs  nerveux  dans  le  traitement  des  paralysies,  produit  des  résul- 
tats peu  favorables.  D'ailleurs,  ce  mode  d'excitation  fùt-il  excellent, 
l'éleclrisalion  des  troncs  nerveux  est  presque  toujours  impraticable 
par  l'électropuncture,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut. 

Le  procédé  généralement  adopté,  dans  la  pratique  de  l'électro- 
puncture, consiste  à  placer,  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  du 
membre,  des  aiguilles  qu'on  met  en  rapport  avec  les  pôles  d'un  ap- 
pareil galvanique  ou  faradique.  Par  ce  procédé,  l'excitation  élec- 
trique est  faite  d'une  manière  fort  inégale,  et  ne  profite  qu'à  un  petit 
nombre  de  muscles.  Ceux  de  ces  derniers  q\ii  n'ont  pas  reçu  direc- 


l'Il-KCTUOPl  iNClUUE.  1  19 

U'iiiriil  la  slmmlalioii  (';lr('lii(|U('  doivent  resU-i'  le  plus  suiivcnL 
paralysi's. 

Pour  (jue  l'cxcitiition  lui  (lomjjlrfc,  dans  h;  trailomcnt  dos  para- 
lysies par  r«'lectropini(liiiu,  il  taudrait  (juc  d(.'S  aii^uilhîs  l'ussonl 
iiiiplaiilées  dans  chacun  des  muscles  paralysés.  Ueplus,  comme  il 
me  parait  d(';montré  par  des  laits  nond)reux  (pje  l'action  tliérapeu- 
ticpie  est  limitée,  en  général,  aux  points  (pu  sont  en  contact  avec  les 
rliéophores,  ou  du  moins  qu'elle  se  répand  seulement  dans  un  petit 
rayon,  il  taudrait  encore  que  le  nombre  d'ai^,nnll(.'s  destinées  à 
exciter  chacun  des  muscles  lut  proportionné  à  la  longueur  et  à  la 
largeur  de  ces  derniers.  Une  telle  opération  serait  un  véritable  sup- 
plice auquel  les  malades  ne  voudraient  jamais  se  soumettre,  surtout 
lorsqu'il  s'agirait  de  paralysies  de  ([uelque  étendue,  à  cause  de  la 
durée  de  cette  opération  et  des  soulïrances  inévitables  (ju'elle 
produirait. 

Combien  est  simple  et  rapide,  au  contraire,  la  faradisation  loca- 
lisée dans  chacun  des  muscles  paralysés  par  les  rhéophores  humides 
appliqués  sur  la  peau  intacte. 

Dans  l'éleclropuncture,  l'aiguille  traverse  l'épaisseur  du  muscle, 
tandis  que  dans  la  faradisation  localisée,  les  rhéophores  humides 
n'agissent  (pie  sur  la  surface.  On  pourrait  en  induire  (jue  l'élertro- 
puncture  possède  plus  de  puissance  thérapeutique  ([ue  la  faradisa- 
tion localisée  par  les  rhéophores  humides.  Cette  opinion  ne  serait  pas 
exacte;  car  j'ai  établi  précédenunent  qu'en  appli(}uant  un  rhéophore 
humide  sur  la  surface  d'un  nmscle,  l'excitation  électrique  traverse  ce 
dernier  d'autant  plus  profondément,  que  les  courants  sont  plus 
hitenses.  On  peut  tlonc,  avec  les  rhéophores  humides,  traverser  un 
muscle  dans  le  sens  de  son  épaisseur,  aussi  bien  qu'avec  les  aiguilles. 
De  plus,  en  promenant  ces  rhéophores  sur  toute  la  surface  des  mus- 
cles, on  les  pénètre,  pour  ainsi  dire,  d'électricité  en  tous  sens,  ce 
qu'on  ne  pourrait  jamais  obtenir  avec  l'élec'iropuncture. 

J'ai  vu  plusieurs  paralysies  modiliées  heureusement  sous  l'in- 
lluence  de  la  faradisation  localisée  par  les  rhéophores  humides,  et 
contre  lesquelles  l'éleclropuncture  avait  cei)endant  complètement 
échoué. 

L'électropuncture  fùt-elle  aussi  efficace,  aussi  praticable  que  la 
faradisation  musculaire,  les  douleurs  qui  sont  inséparables  de  son 
acilion  devraient  lui  faire  toujours  préférer  cette  dernière  méthode. 
J'établirai  en  etlét,  par  la  suite,  (jue  l'electrisation  douloureuse  est 
dangereu>e  dans  certaines  [)aralysies,  dans  la  paralysie  cérébrale, 
par  .exemple.  L'électropuncture  est  donc  contre-indi(piée  dans 
ces  cas,  ainsi  que  dans  tous  ceux  qui  exigeraient  de  nombreuses 
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si'aiKU'S.    On  verra  <|H(^  la  ^m'-i'ison  (k;  cortaiiuîs  |)aralysi('.s  (I('iiimii(1(; 
jusqu'à  soixante  à  (juatre-vin^Ms  st-anees.) 

(Vost  sui'lonl  dit'/,  les  eiilanls  ([u'il  imporUMle  pi'al'Kjuei"  l'éloctri- 
sation  sans  douleur.  C.onibieu  de  i)arents,  et  même  coinbiiin  do 
médecins  n'osent  inllij^er  aux  jeune>  paralytiques  I(î  sii|)plice  de 
l'éleelropuneture,  (jui  est  toujoui's  donlourciise ,  (|nel(|n(;  faible 
(jue  suit  l'intensité  du  courant  !  Kt  cependant  ,  l'i'îlectricité  est 
appelée  à  lendre  les  pins  «^lands  services,  nou-seulement  dans  le 
traitement,  mais  encore  dans  le  diapjnostic  et  le  pnjnostic  de  la 
paralysie  de  ces  entants,  comme  on  le  verra  par  la  suite. 

Il  <*st  encore  d'autres  inconvénients  (pii  s'attaclKMit  à  l'électro- 
punctur(N  et  qui  ne  sont  point  à  craindre  d;ins  la  méthode  d'électri- 
sation  localisée  (\ue  je  préconise.  Je  veux  parler  de  la  désorganisation 
des  tissus  qui  sont  en  contact  avec  les  aiguilles,  de  leur  inflamma- 
tion, des  petits  abcès  dont  ils  sont  le  siège.  Je  n'insisterai  pas  sur 
ces  accidents  qui  sont  signalés  par  tous  les  observateurs  (jui  prati- 
quent l'électropuncture. 

Enfin  l'électropuncture  développe  souvent  des  névralgies  graves 
et  opiniâtres.  En  voici  un  exemple  :  Un  des  élèves  de  M.  Magendie, 
A.  Bérard,  consentit  un  jour  à  se  prêter  à  une  expérience  électro- 
physiologique, et  permit  à  ce  célèbre  professeur  de  lui  pratiquer 
l'électropuncture  sur  la  l'ace.  Sa  complaisance  ou  plutôt  sa  curio- 
sité lui  coûta  bien  cher;  car  l'opération  tut  suivie  d'une  névralgie 
faciale  qui  le  fit  souffrir  cruellement,  pendant  cinq  à  six  mois. 
L'élève  auquel  nous  faisons  allusion,  devint  un  des  plus  brillants 
professeurs  de  l'École  de  Paris;  malheureusement  il  fut  trop  tôt 
enlevé  à  la  science.  Ce  fait  m'a  été  rapporté  par  son  frère,  le  profes- 
seur de  physiologie. 

Des  considérations  critiques  que  je  viens  d'exposer,  il  ne  faut  pas 
conclure  que  l'électropuncture  doit  être  exclue  de  la  pratique?  Je 
crois,  au  contraire,  que  dans  certains  cas  cette  méthode  peut  être 
un  auxiliaire  puissant  de  la  faradisation  localisée  (1). 

(l)  L'électropuncture  est  appelée  à  rendre  encore  bien  des  services  surtout 
dans  son  application  à  la  chirurgie,  soit  pour  aider  à  la  résolution  de  certaines 
tumeurs  ganglionnaires  et  à  la  destruction  de  certains  kystes  du  foie  ou  de 
l'ovaire,  soit  pour  coaguler  le  sang  dans  le  traitement  des  anévrysmes. 
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CHAIMTUE    IV. 

DI'S   \PPAU1.ILS   FAP.ADIQLKS,  AU  1M)IM   1)10  VLK   UK  LEUK    APPLICATION 
A    LA    PIIVSIOLOGIK,   A   LA  rATH()LO(;iI-:   KT   A    LA  TMKRAPia'TIQUK. 

Fa'  clioix  d'iiM  bon  appareil  est  d'une  grande  importance  dans  la 
l)rali(pie  de  rélcctrisation  localisée.  A  (jiioi  servirait-il,  en  ellet,  de 
bien  posséder  cet  <irt,  si  l'appareil  (|ui  doit  servir  à  son  application 
ne  répondait  pas  aux  besoins  des  études  physiologiques  et  patliolo- 
gi(jues,  et  de  la  thérapeutique? 

Je  me  propose  donc,  dans  ce  chapitre,  1"  d'examiner  les  propriétés 
(pie  doivent  posséder  les  appareils  fara(li{|ues,  au  point  de  vue  de  la 
faradisalion  localisée  et  de  l'application  de  cette  méthode  à  la  i)hy- 
siologie,  à  la  pathologie  et  à  la  Ihérapeuliciue;  T  d'examiner  si  les 
appareils  taradiques  répandus  dans  la  i)ratique  réunissent  l'ensemble 
de  ces  propriétés;  3°  d'exposer  la  description  et  les  propriétés  des 
appareils  taradiques  (jue  j'ai  dû  imaginer  dans  le  but  de  poursuivre 
mes  recherches,  et  ([ui  me  paraissent  répondre  aux  progrès  de 
l'électricité  médicale. 

ARTICLE  PREMIER. 

PROPRIÉTÉS  Quh  DOIVENT  POSSÉDER  LES  APPAREILS,  AU  POINT  DE  VUE  DE 
LA  FARADISATION  LOCALISÉE  ET  DE  S0I\  APPLICATION  A  LA  PHYSIOLOGIE. 
A    LA    PATHOLOGIE    ET   A    LA    THÉRAPEUTIQUE, 

§  i.  —  Tout  appareil  faradiquc  d4'.<itiiit>  A  la  pratique  niétlioaSe, 
qui  ne  possètle  pas  la  première  et  la  seeonde  héliees.  et  dont 
oelles-ei  ne  $iont  pas  construites  d'après  certaines  proportions 
de  section  et  de  lon;;ueurs  de  leurs  fils,  ne  répond  pas  i\  tous 
les  liesoins  de  la  thérapeutique. 

Cette  j)roposition  n'est  qu'une  fléduction  tirée  des  expériences  et 
des  faits  exposés  dans  l'article  III  du  chapitre  I'',  et  (\u[\  serait 
superflu  de  reproduire  ou  même  de  résumer  de  nouveau.  Kllene 
serait  contestable  que  si  les  faits  sur  lescjuclselle  repose,  étaient  eux- 
mêmes  contestables.  Or,  ces  faits  ont  subi  l'épreuve  de  l'expérimen- 
tation publique  et  du  temps  ;  ils  ont  été  sanctionnés  par  plusieurs 
coiniuissions  académi(jues ,  contnMés  et  enseignés  par  un  grand 
nombre  d'expérimentateurs,  en  France  et  à  l'étranger.  Ils  sont  donc 
acquis  à  la  science,  malgré  (piehiues  mauvais  vouloirs  partiels  et 
inex[)licables. 

4'ai  précisé  les  conditions  dans  lesquelles  je  me  suis  placé,  pour 
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o|)l('iiii'  les  l'csiillals  clccli'u  |>liy.si(M(»{.',i(}iH'.s  (|nr  j  :ii  exposes.  J'îii  dit 
<|ii('lic.s  (lcv:ii('iit  ('-Ire,  ii|)|)i-(i\iiiiiiliv('iii(>iit.  la  section  cl  la  l()ii;;iieiii- 
(les  iils  (!(•>  (leiiv  lielie<'s  ;i  double  iiidiiclioll,  loi'S  (jiie  l'on  \eiil 
doter  ces  (Ici  iiier>  du  iiiaxiimiin  des  j)i-opriel<''s  dillVîreiititdles  dont 
t'ilos  peiiveiil  jouir.  Il  est  cvidont  (pje  l'on  devra  se  piactu'  dans  les 
in«Mnes  condilons  d'expci'iini'ntution,  loiscpi'on  ania  à  Juj^er  la  va- 
leur de  mes  rocliurches  cleclru-pliysiologiipu  s  <'i  des  déductions 
(pic  j'en  ai  tirées,  ou  joiscpi On  aura  à  en  lau'c  l'application  pia- 
ti(|ue.  A  ce  point  de  vue,  les  appareils  l'aradiijues  médicaux  doivent 
donc  être  construits  d'après  les  principes  ijue  j'ai  posés. 

^  11.  —  lit*»  int<'rnii(t<'n«'('N.  l4>iit<'N  «m  rapidivs,  tlvn  a|)|»nr4*iK  «le 
laradissifioii  piuxliiist'iil  iIvh  rflVls  |»li;»siol<>^i4iii<>*<  spi-ciaii.^, 
ifiii   114'  i>4'iiv4'iil    !>«4-   .sii|>|>l4>4'i*   iiiiif U4>ll4'ni4-'iit  «laiis  lii  |irati4|ii(> . 

Pour  taire  ressortir  l'utilité  ou  la  nécessité',  les  inconvénients  ou 
les  dangers  des  intermittences  plus  ou  moins  rapides  ou  plus  ou 
moins  lentes  des  courants  laradiciues,  il  me  suffira  d'exposeï'  les 
phéiiouiènes  physiologiques  c[ue  l'on  voit  se  développer  sous  leur  iii- 
tluence,  et  d'en  tirer  inunédiatement  des  déductions  praticjues, 
déductions  (jui  seront  toujours  justifiées  par  les  laits  publiés  dans 
le  cours  de  ce  livre. 

A.  Action  des  iiilcrmittenccs  rapides  des  courants  faradiques. 

1.  Sur  lu  coîUractililé  é lectro-mnscuiairc .  —  Le  muscle  qui  reçoit 
l'excitation  d'une  seule  intermittence  d'un  courant  d'induction,  se 
contracte,  puis  retombe  immédiatement  dans  un  relâchement  com- 
plet. Si  cette  intermittence  est  suivie  de  i>lusieurs  autres,  les  con  - 
tractions  musculaires  se  succèdent, et  le  muscle  se  relâche  d'autant 
moins  pendant  les  intervalles  des  intermittences  que  celles-ci  scjnt 
moins  éloignées,  il  en  résulte  que  les  libres  nmsculaires  se  raccour- 
cissent d'autant  plus  que  le  courant  d'induction  est  plus  rapide. 

Il  faut  se  garder  (Van  conclure cpi'un  courant  rapide  lait  contrac- 
ter plus  energi([uement  les  nmscles  qu'un  courant  a  rare^  intermit- 
tences. Ce  serait  une  erreur,  comme  le  prouve  l'expérience  suivante. 
Que  l'on  lasse  contracter  avec  des  intermittences  alternativement 
rares  et  rapides  un  muscle  paralyse,  dont  l'irritabilité  est  intacte,  par 
exemple  le  fléchisseur  des  doigts,  et  ({u'on  attache  un  poids  à  l  ex- 
trémité des  doigts  mis  en  mouvement  par  la  contraction  de  ce 
muscle;  l'on  verra  {{ue  les  intermittences  rapides  ne  donnent  pas 
à  ce  nmscle  la  force  de  soulever  un  poids  plus  lourd  que  les  inter- 
mittences rares.  Si,  par  les  intermittences  rapides,  l'étendue  de  la 
contraction  musculaire  est  augmentée,  si  alors  le  mouvement  im- 
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piiiin;  au  doi^t,  (|iiaiiil  ('«'sl  un  de  ses  muscles,  est  plus  clcudu  ; 
(ùjsl  (|U(;  k's  libi'cs  nuisculaii'es  se  iM'Iàeliaut  p(ui  ou  point  dans  liu- 
tervalle  des  eoutractions,  chaque  ex(alatiou  raceoureit  d(;  plus  en 
plus  le  muselé.  Pour  obtenir  une  eontraclion  plus  éMier^M((ue,  ii 
faudrait  (pu»  le  courimt  lût  plus  intense. 

Les  secousses  musculaires,  produites  par  l(!s  intermittences,  dimi- 
nuent d'autant  plus  que  ces  dernières  sont  plus  rapides,  et  à  une 
vitesse  donnée  de  ces  intermittences,  les  contractions  paraissent  con- 
tinues, comme  si  elles  étaient  provocpiées  pliysiolof,M(piement  par 
un  courant  nerveux,  c'est-à-dire  par  la  volonté;  mais  il  faut  pour 
cela  (jue  les  intermittences  se  fassent  avec  une  rapidité  extrême, 
car,  dans  le  cas  contraire,  les  mouvements  seraient  cnnpliqués 
d'une  sorte  de  tremblement. 

II.  Sur  In  sensibilité  musculaire.  —  ,1e  viens  d'établir  (pie  la  force 
de  la  contraction  musculaire  n'est  pas  augmentée  par  la  rapidité 
plus  grande  des  intermittences.  11  n'en  est  pas  de  même  de  la  sen- 
sation produite  par  l'excitation  électro-musculaire,  sensation  mus- 
culaire qui  est,  en  effet,  d'autant  plus  grande,  ([ue  les  intermittences 
se  succèdent  plus  rapidement;  cette  sensation  devient  des  plus  dou- 
loureuses, pres(|ue  tétanique,  et  s'accompagne  de  crampes  au  delà 
d'une  certaine  vitesse. 

m.  Sur  lu  tonicité  musculaire.  — Il  m'a  été  (lémontr<''  par  mes 
recherches  que  les  intermittences  rapides  augmentent  la  puissance 
toni(iue  des  muscles,  non-seulement  lors(iue  cette  puissance  e."»t  di- 
minuée, comme  on  l'observe  dans  certaines  affections  musculaires, 
mais  aussi  lorsque  les  nmscles  sont  dans  leur  état  normal,  dette 
action  spéciale  des  intermittences  rapides,  lorsqu'elle  est  longtenqjs 
prolongée,  i)t!Ut  aller  juscju'à  produire  la  contracture.  Les  faits 
(les(piels  ressort  la  i)roi)ositi()ii  (pie  je  viens  de  formuler  seront  ex- 
posés par  la  suite.  On  verra  alors  comment  j'ai  été  conduit  à  l'ob- 
servation de  ce  phénomène,  et  que,  pour  le  produire,  les  courants 
d'induction  doivent  march(!r  avec  une  extrême  rapidit(''. 

IV.  Sur  la  nutrition  musculaire.  —  La  nutrition  musculaire  se 
développe  infiniment  plus  sous  l'intluence  des  courants  à  intermit- 
tences rat)i(les.  Les  faits  nombreux  d'atrophie  musculaire  ou  de 
paralysi(js  atrot)hi(iues,  dans  lesquels  j'ai  employé  comparativement 
les  courants  à  intermittences  lentes  et  rapides,  ne  i)ermettent  pas  le 
moindre  doute  à  cet  ('gard. 

V.  Sur  la  sensihilitité  élcciro-culance.  —  Il  sullit  d'expérimenter 
sur  soi-même  pour  être  convaincu  que  l'excitation  électro-cutanée 
augmente  autant  en  raison  directe  de  la  rapiditt'  du  courant  (pi'en 
raison  de  son  intensité. 


l'2'l  AI'l'AllKU.S  l'AHAblOnKS. 

I*()iir  complclcr  celle  (''tii(l<!  de  riiillueneu  des  iiil(!i'inittenc(îs  l'a- 
pides  d'un  ('(niraiit  élec.tri(|Me  sur  la  sensibilité,  je  dirai  (ju'eii  f^éné- 
ral  toul  oi-f^aiie  (lui  reçoit  des  nerfs  de  la  vie  animale,  <'st  d'antanl 
plus  excité  donlourcuseinont  |)arun  e;)uraiil,  (pie  ses  inlermittenees 
se  sucet'dent  avec  plus  de  rapidité. 

KnJin  les  njuseles  (h;  la  vi<>  orj;ani(pie,  les  inlestins,  par  exemple, 
se  contractent  d'autant  j)lus  fortement  et  vite  (jue  les  intermittences 
sont  plus  raj)ides. 

1?    Indications  et  contrL'-indiralions  des  inlcrnnllcnccs  ra|)id('S. 

La  connaissance  îles  faits  (pic  je  viens  (rex[)oser  laisse  entrevoir 
les  indications  ou  les  contre-indications  nondjreuses  (pie  les  inter- 
mittences rapides  des  courants  laradicpies  doivent  souvent  rencon- 
trer. Je  vais  faire  connaître  ce  qu'une  expérience  longue  et  journa- 
lière m'a  appris  sur  ce  sujet. 

I.  Cas  ddus  lesquels  reiuploi  des  intermittences  rapides  est  indiqué. 
—  o.  \a\  propriété  que  possèdent  les  intermittences  rapides  de  pro- 
duire des  C()ntractions  artificielles  imitant  parfaitement  les  mouve- 
ments volontaires,  permet  d'en  faire  l'application  à  l'étude  de 
l'action  individuelle  des  muscles.  Mais  on  conçoit  que  ce  genre  de 
recherches  exige  l'emploi  d'un  courant  d'une  grande  vitesse,  sur- 
tout pour  les  muscles  de  la  face.  Ainsi  les  appareils  électro-magné- 
tiques, dont  les  intermittences  sont  à  peine  assez  rapides  pour  pro- 
duire sur  les  membres  et  le  tronc  des  contractions  musculaires  sans 
tremblement,  n'ont  pu  me  servir  à  l'étude  des  fonctions  musculaires, 
à  la  face.  Les  frémissements  continuels  dont  sont  agités  les  muscles 
de  cette  région  par  les  courants  de  ces  appareils,  empêchent  d'ob- 
server exactement  l'influence  que  l'action  individuelle  des  muscles 
exerce  sur  l'expression  du  visage. 

b.  L'étude  de  l'action  physiologique  des  intermittences  rapides  ou 
lentes  a  démontré  qu'on  peut,  à  l'aide  de  ces  dernières,  agir  avec 
plus  ou  moins  d'énergie  sur  la  contractilité  ou  la  sensibilité  muscu- 
laire. Ainsi,  bien  que  toute  excitation  électrique  d'un  muscle  pro- 
duise nécessairement  à  la  fois  une  sensation  et  une  contraction,  on 
diminue  à  volonté  la  force  des  contractions  et  l'on  augmente  la 
sensation,  en  combinant  un  courant  de  la  première  hélice  dont  on 
connaît  l'action  spéciale  sur  la  sensibilité  musculaire  avec  des  in- 
termittences rapides,  et  vice  versa. 

Cette  faculté  de  réveiller  énergiquement  la  sensibilité  musculaire, 
à  l'aide  des  intermittences  rapides,  peut  trouver  de  très  heureuses 
applications  dans  les  cas  où  les  muscles  ont  perdu  leur  sensibilité, 
et  ces  cas  sont  assez  fréquents,  comme  j'aurai  l'occasion  de  ie  dé- 
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nioiitior.  .1»;  vais  en  citer  plusieurs  exemples  :  j'ai  trouvf'  iK'cpiein- 
ment  des  muscles  (|ui,  privés  ou  non  de  mouvements  volontaires, 
étaient  complètement  insensibles  à  l'excitation  électri(jue.  Ainsi  je 
pouvais  dans  ces  cas  provoquer  les  (X)ntraclions  les  plus  énergiciues 
et  avec  les  courants  les  plus  rapides,  sans  que  les  malades  en  eussent 
la  conscience.  Tantôt  aussi  la  peau  qui  recouvrait  ces  muscles,  était 
rrappéed'anestliésie;  tantôt  elle  jouissait  de  sa  sensibilité  normale. 
Les  sujets  privés  seulement  de  la  sensibilité  de  la  peau  (anestlié- 
si(pies  ou  analgési(iues)  conservent  encore  la  conscience  des  mouve- 
ments qu'ils  exécutent  ou  qu'on  imprime  à  leurs  membres,  ils  res- 
sentent les  coups  (ju'ils  reçoivent  et  qui  atteignent  les  tissus  profonds; 
(piand  leurs  pieds  reposent  sur  le  sol,  ils  leur  semblent  })lacés  sur 
un  corps  mou,  sur  un  tapis,  pas  exemple.  C'est  pourquoi  on  leur 
voit  frapper  fortement  le  sol  en  marcliant,  comme  pour  mieux  le 
sentir.  Sont-ils  à  la  fois  privés  de  sensibilité  cutanée  et  de  sensibilité 
musculaire,  comme  dans  ces  derniers  cas  les  os  sont  aussi  privés  de 
sensibilité  (ce  que  l'on  constate  par  l'excitation  électrique  des  sur- 
faces osseuses),  ils  ne  perçoivent  pas  les  coups  les  plus  violents,  ils 
n'ont  plus  la  conscience  de  leurs  mouvements;  ils  ne  peuvent  se 
tenir  dans  la  station  verticale  sans  regarder  le  sol  qu'ils  ne  sentent 
pas;  au  lit,  ils  ne  retrouvent  pas  leurs  membres  s'ils  no  les  voient 
pas. 

Odskiivation  VI.  —  J'ai  observé  à  la  Charité,  salle  SainteMarthe.  n"  28, 
une,  malade  complètement  anesthésique  qui  se  croyait  comme  suspendue 
dans  l'air  quand  elle  ne  voyait  pas  le  lit  sur  lequel  elle  reposait.  Cela  lui 
occasionnait  des  terreurs  continuelles  au  moment  du  réveil  ;  ne  sentant  pas 
son  lit,  elle  se  croyait  menacée  d'une  chute  et  n'était  bien  rassurée  que 
lorsqu'elle  avait  constaté  par  la  vue  qu'elle  reposait  sur  un  lit  solide. 

Eli  bien,  les  courants  faradiques  les  plus  intenses  seraient  impuis- 
sants contre  ces  anestliésies  profondes,  si  leurs  rh('?opbores  ne  mar- 
chaient pas  à  grande  vitesse.  La  malade  dont  il  vient  d'être  (pies- 
tion,  et  qui  était  frappée  d'anestbésie  générale  depuis  plusieiu's 
semaines,  fut  très  vite  guérie,  grâce  aux  courants  a  intermittences 
rapides  dont  j'opérais  la  recomposition  dans  ses  nmscles,  ses  nerfs 
et  ses  os.  Je  dois  dire  ([ue  je  l'avais  vainement  faradisée  avec  des 
intermittences  rares,  l'appareil  étant  au  maxiuuim. 

C'est  surtout  dans  Tanesthésie  cutanée,  affection  si  connnune,  (pic 
les  intermittences  rapides  sont  nécessaires  pour  l'influence  électro- 
tliérat)euti([ue  (pi'on  veut  exercer  avec  les  courants  d'induction. 
Sans  elles,  on  échouerait  presque  toujours,  malgré  l'emploi  du 
courant  de  la  deuxième  hélice,  gradué  au  maximum. 


\2^  \!M'.vin:ii.s  i'\HAi)inui:s. 

('.  J'ai  iililis(',  cil  lli<'i;ij»('iili(iii(',  la  |)r()|)i'i(''l(''  siii^ulu'r(M|U('  jiossr- 
(Iciit  les  cniiraiils  (l'iiKliidioii  rapides,  (raii-iiiciilcr  la  puissance  (l(! 
la  tdnicil»'  imiscMlairc,  ('()ll(;  Inrcc  (|ui  ne  Noiniiicillr  jamais,  cl  (|ui, 
dans  l'absence  des  contraclions  V(»lniilaircs.  coiistilniî  la  ])hysi(i- 
iioinic,  à  la  face,  cl  inainlient  les  iiieiiihres  dans  hnir  alliliidc  na- 
turelle, (pii,  cnlin,  si  clic  venait  à  diminuer  (»n  a  an^Miiontcr,  d(!- 
l'angerait  le  'iiccaiiismc  le  niituix  combiiK*,  comme  cela  arrive»  (!m 
|)a(li()l()5;ic  innscidairc.  On  voit,  en  t'ilet,  des  muscles  s(;  contrar- 
turer  on  pcrdrt;  |)lus  on  moins  lenr  lorce  toniejiie.  (^(!  sont  dos  res- 
sorts qui  S(;  tcndenl  on  se  l'clàchent  ;  (pi'on  nu;  [tardomic  cetti;  com- 
paraison triviale,  mais  juste.  Alors  la  physionomie  perd  son  cachet 
individuel;  les  niemhrcis  prennent  des  attitudes  vicieuses,  etc.  (yest 
dans  ees  circoustauces  (|ue,  i)()ur  rétablir  riiarmonie  des  traits  du 
visage,  ou  pour  cou: battre  certaines  flilformités,  on  me  verra  teiuh'e, 
pour  ainsi  (bre,  les  ressorts  musculaires,  tantôt  en  agissant  sur  les 
nuiscles  relàclics,  tantôt  eu  opposant  une  contracture  artificielle  des 
nuiscles  antagonistes  à  la  contracture  morbide,  et  cela  au  moyen  de 
courants  d'induction  d'une  extrême  rapidité.  Ce  sujet  important 
et  entièrement  nouveau  sera  traité  avec  soin  dans  le  cours  de  ce 
livre. 

d.  Enfin  l'expérience  m'a  démontré  que  l'emploi  des  courants  à 
intermittences  rapides  est  nécessaire  au  traitement  des  atrophies 
musculaires,  qu'elles  soient  ou  non  compli(}uées  de  paralysies. 

II.  Cas  dans  lesquels  les  intermittences  rapides  sont  conlre-indiquées. 
—  L'utilité  et  même  la  nécessité  des  courants  d'induction  rapitles 
me  paraissent  parfaitement  établies  par  les  considérations  précé- 
dentes. Malheureusement  toutes  les  médailles  ont  leur  revers  :  on 
va  voir  que  les  propriétés  mêmes  de  ces  courants  rapides  en  ren- 
dent, dans  certains  cas,  l'emploi  dangereux  ou  difficile. 

a.  11  existe  une  époque  à  laquelle  les  paralysies  de  cause  cérébrale 
peuvent  être  avantageusement  traitées  par  la  faradisation  localisée, 
c'est  lorsque  la  lésion  primitive  est  disparue  ou  diminuée.  L'épan- 
chement  sanguin,  par  exemple,  est  résorbé  en  tout  ou  en  grande 
partie,  après  six  mois,  un  an.  Il  peut  ne  rester,  dans  le  cerveau, 
qu'une  cicatrice  ou  kyste  peu  volumineux.  L'intluence  cérébrale 
arrive  librement  ou  moins  difficilement  aux  muscles;  mais  ceux-ci 
ne  réagissent  plus.  Dans  ce  cas,  la  paralysie  est  localisée  dans  les 
muscles,  et  alors  la  faradisation  localisée  leur  rend  leur  aptitude 
motrice,  c'est  ce  que  je  démontrerai.  Mais  comment  diagnostiquer 
exactement  l'état  du  cerveau?  Est-il  jamais  possible  d'atfirmer  à 
coup  sûr  qu'il  n'existe  plus  autour  du  kyste  cérébral  un  reste  de 
travail  inflammatoire,  résolutif,  qu'une  étincelle  pourrait  rallumer? 
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N(!  sait-on  pas  d'aillours  (|iruii(;  j)i'(M])i(''ro  lu'morrliagio  ('('n'brale 
j)i'(''(lis|K)so  à  une  secundo,  cl  (juc  loiitc;  e\cilali(jii  générale  trop  forte 
peut  retentir  sur  lo  centre  nerveux  et  [)rovo(pier  des  accidents  du 
même;  ordre?  L'application  d'un  ap|)areil  dont  les  intermittences 
sont  rapides,  n'en  est  donc  (iu(;  plus  danjjjereux,  dans  l(î  traitement 
des  paralysies  cérébrales.  Je  dois  avouer  (pie  j'en  ai  fait  la  triste 
expérience,  au  conunencemenl  de  mes  reclierclies. 

De  tout  ce  qui  précède  il  ressort  cpje,  pour  les  paralysies  céré- 
lu'ales,  on  doit  être  très  circonspect  dans  l'emploi  de  la  (aradisa- 
tion  localisée  et  (pi'il  faut  éviter  d'exciter  trop  vivement  alors  la  sen- 
sibilité générale,  sous  peine  d'exposer  le  malade  aux  [)lus  giaves  a(;- 
cidents.  Or,  on  le  sait,  la  faradisatiou  par  les  intermittences  rapides 
pi'()V0([ue  vivement  la  sensibilité. 

De  ce  (pie  les  courants  à  intermittences  rapides  sont  dangereux  ou 
inapplicables  dans  le  traitement  des  paralysies  cérébrales,  il  ne  fau- 
drait pas  (;n  conclure  ([ue  ces  paralysies  ne  doivent  pas  être  sou- 
mises à  la  faradisatiou  localisée.  Qu'on  se  rappelle,  en  effet,  ([u'il  est 
possible  de  provoquer  par  la  faradisatiou  localisée  les  contractions 
les  plus  énergiques,  sans  produire  des  sensations  trop  douloureuses, 
pourvu  que  les  intermittences  soient  suffisamment  éloignées  les  unes 
des  autres  (une  ou  deux  par  seconde,  par  exemple).  Praticpiée  ainsi 
avec  de  rares  intcu'mittences,  la  faradisatiou  localisée  ne  fait  courir 
aucun  danger  au  malade,  et  elle  t)eut  lui  être  d'une  grande  utilité. 

La  fiiradisation  musculaire  rapide  est  nécessaire  seulement  lors- 
que les  muscles  ont  perdu  à  des  degrés  divers  leur  sensibilité,  ou 
lorsqu'ils  sont  menacés  dans  leur  nutrition.  Or,  la  sensibilité  des 
muscles  est  rarement  atteinte  dans  la  paralysie  cérébrale,  et  quant 
à  leur  nutrition,  j'établirai  plus  tard  cpie  la  fibre  musculaire  reste 
intacte  dans  cette  affection  ;  car  on  ne  peut  pas  considérer  comme 
une  lésion  dénutrition,  l'amaigrissement  (pii  se  traduit  (pieUjuefois 
alors,  à  la  longue  et  uniipiement  [)ar  (h^faut  d'exercice. 

b.  Quand  bien  même  l'état  des  ccMitres  nerveux  ne  contre-indiciue- 
rait  pas  l'emploi  des  int(;rinittences  rapides,  il  n'est  jamais  indiffé- 
rent (1(;  pratiquer  la  faradisatiou  musculaire  avec  ou  sans  douleur, 
car  il  est  des  sujets  qui  soit  |)ar  défaut  d'énergie,  soit  en  raison  de 
leur  excitabilité  nerv(nise,  ne  peuvent  la  supporter.  Je  citerai  connue 
exemple  les  fennnes  et  les  enfants. 

Si,  d'un  côté,  la  propriété  que  possèdent  les  intermittences  rapides 
d'augmenter  la  puissance  tonicpie  des  muscles  et  i\e  produire  souvent 
leur  contracture;,  est  (piehpiefois  utilis('»e  en  tlKM'apeulicpie,  d'un 
autre  côté,  elle  |)eut  occasionner  de  grands  désordres.  Ainsi  j'éta- 
blirai, par  des  faits,  (|u'appliquée  à  la  face,  elle  produit,  dans  cer- 
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taiiis  cas  ,  des  coiitractiiics  (lui  ciilraiiicnt  aprc^  cIIl'^  des  (lilloriiiilcs 
incurables. 

r.  Kiiliii  il  est  iiih;  loiile  de  circonslaiiccs  où  les  besoins  ibeiM- 
|)eulit|iie^  ne  demandent  (jue  l'application  d'un  très  pcitit  nombre 
dintcnnitlences  isolées,  connne  iorsiju'il  s'agit  d'exciter  la  mem- 
brane du  tympan,  dans  le  traitement  de  la  surdité,  etc. 

Ces  considérations  démontrent  surabondamment  (jue  la  laradisa- 
tion  à  intermitten(îes  rapides  trouve  de  nombreuses  et  utiles  appli- 
cations en  pliysiolo^de  et  en  tliérapculicpie,  mais  (pie  dms  certains 
cas  où  elle  est  appli({uée  à  l'excitation  nmsculaire,  elle  est  dan^'e- 
reuse,  à  cause  des  accidents  ou  dv>  dillbrmil(!s  qu'elle  peut  occa- 
sionner et  (ju'alors  elle  est  remplacée  avantageusement  [)ar  la  Tara- 
disalion  à  rares  intermittences. 


s   III.  —  Usinn  un  ;;ranil  nomhre  dv  cas,  les  appareils  faradiques 
ne  sauraient  être  trop  puissants. 

Que  doit-on  entendre  par  puissance  d'un  appareil  d'induction? 
Conmient  mesurer  cette  puissance? 

Un  appareil  est  puissant  s'il  agit  avec  une  grande  énergie  sur  la 
contractilité  musculaire,  sur  la  sensibilité  de  la  peau,  des  muscles 
et  d'autres  organes  sous-cutanés,  sur  la  sensibilité  de  la  rétine,  et 
s'il  peut  traverser  une  grande  épaisseur  de  tissus,  c'est-à-dire  si  ces 
recompositions  peuvent  se  faire  profondément  dans  les  organes. 

On  sait  maintenant,  après  les  faits  et  les  considérations  qui  ont 
été  exposés  précédeoiment  (art.  III,  chap.  V],  que  les  propriétés 
différentielles  des  courants  d'induction,  applicables  à  la  pratique, 
ne  se  trouvent  réunis  que  dans  un  appareil  à  double  induction, 
dont  les  hélices  sont  construites  d'après  certaines  proportions, 
j'ajouterai  que  la  puissance  de  ces  propriétés  différentielles  est 
en  raison  directe  de  la  longueur  des  fils,  c'est  pourquoi  la  puis- 
sance d'un  appareil  d'induction  est  nécessairement  proportionnée  à 
son  volume  et  à  son  poids.  (On  n'a  malheureusement  pas  encore 
découvert  le  moyen  de  produire  une  mduction  très  puissante  avec 
une  petite  quantité  de  iil  de  cuivre.) 

Cependant  on  s'exposerait  à  se  laisser  tromper  par  l'apparence  en 
jugeant  de  la  force  d'un  appareil  sur  son  volume  et  sur  son  poids,  si 
l'on  ne  mesurait  pas  sa  puissance  réelle.  Nous  ne  sommes  plus  au 
temps  où,  pour  décider  de  la  force  d'un  appareil,  on  se  contentait 
de  prendre  un  rhéophore  dans  chaque  main.  Il  faut,  pour  cela,  diri- 
ger et  limiter  tel  ou  tel  courant  de  cet  appaieil  dans  les  organes 
dont  on  veut  rechercher  le  degré  d'excitation  produite  par  ce  cou- 
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mut,  et  procôilcr,  (lansco{^ciire  (l'oxpérif^nco,  comme  jo  l'ai  iiirlifiiir 
précédemment. 

.le  vais  prouver  rapideinciit,  p;ir  (piehpies  exemples,  la  vérité  de 
celte  proposition  écrite;  cm  t('te  de  ce  |)ara';raplie  :  Dans  certo.im  cas 
les  apparciis  d'indurlion  ne  sauraient  être  trop  puissants. 

.l'ai  démontré,  dans  le  cliapitre  II,  (jue,  lorscpi'on  localise  l'excitii- 
tion  électri(|iie  dans  les  tissus  ou  dans  les  orj,Mnes  placés  sons  la 
j)eau,  la  recomposition  du  courant  se  l'ait  d'autant  plus  profondé- 
ment (pie  ce  dernier  a  plus  de  tension.  Il  en  résultiî  (pi'un  courant 
dont  l'intensité  est  trop  faible  ne  peut  pénétrer  jusqu'aux  inuscles, 
si  la  couche  cellulaire  sous-cutanée  otïre  une  trop  grande  épaisseur, 
ou  par  suite  de  l'abondance  de  la  graisse  ou  d'une  infiltration 
séreuse.  Eli  bien,  les  cas  dans  lesquels  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
oppose  par  son  épaisseiu'  une  grande  résistance  aux  courants  lu;  sont 
pas  rares,  surtout  aux  membres  inférieurs.  Il  m'est  même  arrive, 
dans  certaines  circonstances  où  la  tension  de  mon  plus  puissant  ap- 
pareil faradique  ne  pouvait  vaincre  la  résistance  que  lui  opposait 
l'épaisseur  des  tissus  sous -cutanés  pour  arriver  aux  muscles,  de  me 
voir  forcé  de  recourir  à  la  tension  plus  pénétrante  de  la  bouteille 
de  Leyde.  C'est  en  présence  de  cas  semblables  qu'on  peut  dire  qu'un 
appareil  faradique  ne  saurait  être  trop  puissant.  On  sait  d'ailleurs 
que,  quel  é[uesoit  son  degré  de  tension,  on  pourra  toujours  en  faire 
l'application,  sans  produire  trop  de  douleurs,  i)Ourvu  ([u'on  ait  le 
soin  d'éloigner  suffisamment  les  intermittences. 

Il  existe  aussi  des  états  palhologi(pjes  contre  lesquels  les  appareils 
faradiques  ne  sauraient  être  trop  puissants.  Parmi  les  i)aralysies 
consécutives  aux  lésions  traumati(iues  des  nerfs,  il  en  est  quehiues- 
unes  (pii  enlèvent  aux  muscles  toutes  leurs  propriétés;  ceux-ci 
perdent  alors  complètement  leur  contractilité  et  leur  sensibilité;  la 
peau  et  même  les  os  sont  aussi  frappés  d'insensibilité;  enfin  les 
membres  paralysi's  se  dessèchent  et  semblent  frappés  de  mort.  Dans 
les  cas  de  ce  genre  ({ue  j'ai  observés  en  assez  grand  nombre  et  qui 
ont  fait  l'objet  d'un  travail  spécial,  il  m'a  fallu  recourir  à  un  appa- 
reil faradi([ue  d'une  intensité  énorme,  et  j'ai  eu  quelquefois  a  re- 
gretter de  n'avoir  pas  à  ma  disposition  un  a})pareil  plus  puissant. 
C'est  seulement  lors(jue  j'ai  commencé  à  rapi)eler  un  pende  vie  dans 
les  membres,  (pie  j'ai  pu  diminuer  l'intensité  des  courants  et  (pi'un 
appareil  d(î  force  moyenne  est  devenu  suflisant.  D'autres  alfections 
musculaires  d'une  autre  nature,  dont  il  sera  question  dans  le  cours 
de  ce  livre,  exigent  renq)!oi  des^appareils  les  i)lus  puissants. 

Les  anesthésies  cutanées  hystéri(|ues  [)euvent  guérir,  en  geiieial, 
avec  un  appareil  de  force  ordinaire,  pourvu  (jue  ses  internuttences 
dlchlnm:.  9 
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inaiclieiil  avec  u\w  ^laiidr  rapidit*'  ;  mais  j'en  ai  l'cncoiitrc  parmi  rrs 
(It'i'iiièit's  et  parmi  les  aiicsllicsics  ciitaïK'cs  (riiiic  anti'{!  iiatiirr  un 
assez  fçra  11(1  nombic  (jui,  l'cbclics  aux  courants  iVuwc  iiilciisit('' 
moyenne,  nonlccdi!  (pi'anx  a|)par«!ils  <pii  aL:is^ai('nl  le  plus  puis- 
samment sur  la  sensil)ilit('*  eutanj'c. 

§  IV.  'I'<»ii<  :i|»|»:ir4'il  4l<'  farafii.Halion  duil  |»4»HH«>4l<>r  un  nio«l<'  «le 
;;ra«luali4»ii  «gui  |i4'riii4'lf<'  4I4'  iii4*Miir4'r  Icn  4Ion4'n  4''l4>4>tri4|ii4'H 
rxa4*l4'iii4'ii(  4>l  |>r4»|i4>rli4>iin4>ll4>iii4>iit  tiii  4l4';;r4''  «l'4'.\4'i(;il»ililc 
4I4VS  or;;anc«<.  varial»l4'  4l;iii.s  l't-fal  4l4>  saiMt'*  «'1   4l«*   iuiila4li4v 

I^es  considérations  dans  Icsijucllcs  je  suis  entré  dans  le  deuxième 
(^liapitre,  pcuir  ce  (pii  a  trait  au  d(>^ré  d'excilabilitf'  sp('ciale  dont 
jouissent  chacun  de  nos  ort^anes,  chacun  des  muscles  et  des  nerl's, 
chacune  des  r('*i;ions  de  la  peau,  excital)ilit<''qui  varie  ^'ncore  suivant 
l'état  do  santé  et  de  maladie,  ces  considérations,  dis-je,  devraient 
suffire;  pour  démontrer  l'importance  et  l'exactitude  de  la  proposition 
que  je  viens  de  tbi-muler. 

Connnent,  en  etïet,  Hmiter  la  puissance  électrique  dans  les  organes, 
si  l'appareil  n'est  pas  construit  de  manière  à  pouvoir  distribuer  à 
chacun  de  ces  organes  la  dose  qui  lui  convient?  Pour  me  faire  mieux 
comprendre,  je  citerai  encore  quelques  exemples.  A  l'état  normal, 
la  sensibilité  du  col  de  l'utérus,  de  la  vessie,  du  rectum,  sont  peu 
excitables  ;  les  courants  les  plus  faibles  excitent,  au  contraire,  éner- 
giquement  la  sensibilité  des  muscles  de  la  face.  Entre  ces  extrêmes, 
il  existe  des  degrés  d'excitabilité  intermédiaires,  propres  aux  autres 
organes.  Pour  s'en  convaincre,  que  l'on  compare  seulement  les 
différences  d'excitabilité,  qui  existent  entre  les  muscles  de  la  face 
dont  le  moins  excitable  l'est  encore  infiniment  plus  que  les  muscles 
des  autres  régions,  et  l'on  verra  que  chacun  d'eux  est  doué  d'un 
degré  d'excitabilité,  spéciale,  qui  exige  une  dose  électrique  au  delà  de 
laquelle  on  ne  doit  pas  aller,  si  l'on  veut  obtenir  des  contractions 
partielles  ou  ne  pas  provoquer  de  trop  vives  douleurs.  (Je  ne  revien- 
drai pas  sur  ce  que  j'ai  déjà  dit,  dans  le  cliapitre  II,  du  degré  d'exci- 
tabilité individuelle  des  muscles  de  la  face.)  Qu'on  se  rappelle  enfin 
que  le  degré  d'excitabilité  de  la  sensibilité  varie  dans  chacune  des 
régions  et  même  dans  chacun  des  points  de  la  face.  Si  ensuite,  en 
outre  de  ces  différences  d'excitabilité  des  organe^,  on  considère  les 
différences  qui  existent  dans  l'état  anatomique  des  tissus  sur  les- 
quels on  agit  (la  plus  ou  moins  grande  épaisseur  du  derme,  de  la 
couclie  cellulo-graisseuse,  sous-cutanée  et  des  aponévroses  à  tra- 
verser, ou  de  la  couche  musculaire  dans  laquelle  on  veut  localiser 
l'excitation),  état  anatomique  qu'il  faut  connaître  pour  opérer  à  coup 
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sûr  If's  locoîiipositions  électriques  à  telle  ou  telle  profondeur,  on 
(MHiiprcndra  la  nécessité  absolue  de  donner  aux  appanîils  faradiciues 
une  {^^'adualioii  exacte  et  ([ui  se  lasse  sur  une  échelle  d'une  étendue 
suffisante. 

Mais  pour  (ju'une  graduation  soit  exacte,  il  laut  cpi'il  y  ait  pro- 
portionnalité arithmétique  eiilrc  le.s  divisions  du  graduateur  et  la 
force  progressive  de  l'appareil  ;  il  faut  encore,  si  c'est  un  appareil 
volta-électrique,  que  la  for(fe  initiale  de  la  pile  agisse  au  même  degré 
d'intensité,  ou  du  moins  qu'elle  soit  connue  de  l'opérateur.  On  sait, 
en  ett'et,  que  la  pile  qui  anime  les  appareils  volta-faradiques  est  plus 
ou  moins  constante,  suivant  que  ses  acides  sont  plus  ou  moins  con- 
centrés, suivant  ((u'elle  se  polarise  ou  qu'elle  s'épuise  plus  ou  moins 
vite,  ou  qu'elle  s'engorge  plus  ou  moins  de  sels  cristallisés  et  mau- 
vais conducteurs.  On  conçoit  qu'avec  de  telles  variations  dans  la 
force  initiale,  la  mesure  des  doses  électriques  devienne  illusoire,  et 
en  conséquence  qu'il  soit  impossible  de  formuler  les  doses  élec- 
triques  qu'il  convient  d'administrer  à  chacun  des  organes. 

Enfin  la  graduation  s'opère  sur  une  échelle  d'une  étendue  suffi- 
sante, quand  elle  mesure  tous  les  degrés  d'intensité  des  courants, 
proportionnellement  au  degré  d'excitabilité  de  chacun  des  organes, 
ou,  en  d'autres  termes,  quand  l'appareil  faradique  peut  également 
distribuer  ses  courants  à  des  doses  très  fortes  ou  à  des  doses  très 
laibles,  ou  à  toutes  les  doses  intermédiaires  entre  ces  deux  extrêmes. 

Telles  sont  les  propriétés  principales  qu'on  doit  trouver  reunies 
dans  tout  appareil  faradique  destiné  à  l'étude  des  sciences  UK'dicales 
et  à  la  thérapeuti(jue.  11  est  d'autres  conditions  encore  (ju'il  est  très 
important  de  rechercher  dans  les  appareils  faradiques.  Ainsi  ils 
doivent  être  portatifs,  d'un  maniement  facile  et  d'un  prix  modéré. 
Comme  ces  questions  n'ont  rien  de  scientifique,  je  n'ai  pas  jugé  op- 
portun de  les  discuter  dans  cet  article,  me  réservant  d'y  revenir 
par  la  suite.  Quoicpie  secondaires,  elles  intéressent,  au  plus  haut 
(h'gré,  la  vulgarisation  de  l'électricité  médicale. 

Dans  la  précédente  édition,  j'avais  fait  suivre  l'étude  des  propriétés 
dilTérentielles  du  courant  des  hélices  des  appareils  d'induction,  de 
l'examen  critiipuî  des  appareils  faradi(iues  alors  en  usage  dans  la 
pratique  médicale,  et  j'avais  démontré  que  ces  derniers  ne  réunis- 
saient pas  l'ensemble  des  conditions  nécessaires  à  la  faradisation 
localisée  ou  à  l'application  de  cette  méthode  d'électrisation  à  mes 
recherches  électro-physiologi([ues. 

Cette  criti(|ue  ne  me  parait  plus  indispensable  et  m'entraînerait 
trop  loin. 
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Kllc  n'est  jMs  iiHlispciisaltlc,  i);ii'(i'  (jur  riililitc  |irali(|ih'  (1rs  jin»- 
prit'U'S  (If  lu  j)i(.'iul('r(.!  i-l  de;  la  (Iciixicnic  lidiccs,  (|(;s  inl(.'riiiil- 
tenctîs  lentes  ou  lapides,  (ruiie  i^radnation  cNacle  et  laite  sur  une 
longue  ei'lielle,  est  suriisammeiit  ('lahlK'  et  \  ii!;,^ari:-.(''e,  et  en  eon- 
S('»(|uenee  parce  (lue  eliacun  peut  l'aire  cette  criti(pi(;  ou  s'assurer  si 
l'appareil  (|u'il  a  deniainh';  à  un  ral)ri(!anl,  reinj)litou  non  toutes  les 
conditions  dont  Texperience  et  la  piati(p:e  ni'diit  dcniontn;  la  ik';- 
cessilé. 

Cet  examen  critiipie,  ai-je  dit  aussi,  m'entriiiner.iil  l!'(»p  loin.  En 
ellet,  l'utilité  do  raj)plicati()n  de  la  l'aïadisation  localis(''e  à  IN'tude  (l(; 
la  physiologie  et  de  la  patliolo^ii;  inusculaii'es,  et  la  vuli^arisation  de; 
1  électrothérapie  ont  imprimé  une  ^^rande  activité  au  commerce  des 
appareils  d'induction.  Il  en  est  msulté  (jue  les  physiciens  et  les 
labricants,  les  uns  dans  un  but  de  })r(>i;r('s,  les  autres  pour  s'attirer 
la  préférence  des  médecins,  se  sont  appliquc'-s  à  perfectionner  les 
appareils.  Aussi  le  nombre  de  ces  appareils  d'induction,  perfec- 
tionnés ou  mochfiés,  s'est-il  tellement  accru  en  France  et  à  l'étran- 
ger, ([ue,  pour  les  examiner  ou  les  criticpier,  il  me  faudrait  entrer 
dans  des  développements  qui  me  feraient  sortir  des  limites  que  je 
suis  forcé  de  m'imposer.  Ces  efforts  très  louables  ont  produit  quel- 
ques appareils  très  ingénieux.  Malheureusement  les  inventeurs  s'étant 
attachés  particulièrement  à  diminuer  leur  volume  et  leur  prix,  ne  se 
sont  pas  assez  pénétrés  des  nouveaux  besoins  de  la  science  et  de  la 
thérapeutique,  besoinsnésde  la  création  de  lamcHhode  defaradisation 
localisée  et  de  la  découverte  des  propriétés  différentielles  des  cou- 
rants de  diverses  hélices. 

Les  observations  critiques  que  j'avais  faites  sur  les  appareils  ré- 
pandus en  général  dans  la  pratique,  m'avaient  été  inspirées  par  la 
longue  expérience  de  ceux  qui  alors  étaient  les  plus  usités.  Mais  j'avais 
pensé  qu'un  nouveau  devoir  m'était  imposé  par  la  sévérité  même  de 
cette  critique,  celui  d'essayer  de  faire  mieux.  C'est  pourquoi  je 
m'étais  livré  avec  ardeur  à  un  nouveau  genre  de  recherches  peu  en 
harmonie  avec  mes  habitudes,  et  qui  m'eussent  été  bien  pénibles, 
si  je  n'avais  eu  quelque  aptitude  et  quelque  goût  pour  la  mécanique, 
et  surtout  si  je  n'avais  eu  constamment  présente  à  l'esprit  la  réali- 
sation d'une  idée,  la  localisation  de  la  puissance  électriciue  dans  les 
organes  et  son  application  aux  sciences  médicales. 

Je  m'étais  donc  rais  à  fréquenter  les  ateliers  où  j'avais  appris 
bientôt  les  secrets  de  la  fabrication,  et  après  bien  des  essais  j'avais 
pu  produire  des  appareils  construits  de  mes  propres  mains,  quoi- 
qu'auparavant  je  n'eusse  jamais  manié  la  lime  ni  le  marteau.  C'est 
d'après  ces  modèles  que  j'avais  tracé  le  plan  des  appareils  volta- 


(iii.vM)  AiM>Anr:ii,  volta-fakadiocr   de  i/acikiu.  133 

fara(li(jiies  et  iiiagnéto-raradiciiics,  (|ui  ont  été  exécutés  avec  tal«;iit 
par  i)nL  Clianière  et  Deleuil.  Depuis  loi's  ils  ont  subi  de  nouvelles 
et  iinportaiilcs  niodilicalions  ;  i'(;îi  vais  doiiiier  la  description  dans 
l'arlicle  suivant. 

AKTICLK   II. 

OnAMJ    AI'rAP.I'.II,    VOLTA-FAHADIQL'K    A    DCI  ULE    COUHANT. 

Mon  appareil  volta-raradi(iue  à  double  courant  était  assez  com- 
pliqué à  son  origine;  il  subissait  le  sort  de  tout  appareil  nouveau. 
La  multiplicité  de  ses  contacts  en  rendait  la  description  difficile  à 
comj)rendre,  et  bien  rpie  sa  mise  en  action  lut  très  simple,  elle  occa- 
siormait  de  fréquents  dérangements.  L'usage  de  cet  appareil  primitif 
m'ayant  bientôt  fait  connaître  tous  ses  défauts,  je  lui  ai  fait  sfd/ir 
successivement  des  modifications  iuîportantes  qui  l'ont  ramené  à 
une  grande  simplicité,  et  ont  diminué  conséquemment  la  fréquence 
des  accidents  qui  pouvaient  en  arrêter  la  marche  ou  en  affaiblir 
la  force. 

De  plus,  l'appareil  modifié  offre  aujourd'hui  un  système  de  gradua- 
tion plus  parfait,  des  moyens  plus  variés  de  produire  des  intermit- 
tences plus  ou  moins  rapides. 

Pour  faiie  n)ieux  ressortir  l'importance  de  ces  modifications,  j'ai 
re[)résenté  dans  la  figure  19  ra})pMreil  primitif  et  dans  les  figures  *iO 


_•-  i-_J»_.::» 


FiG.    10. 


el  iM  les  ap'parcils  perfectionnt's,  l'un  (fig.  20)  dont  les  hélices  sont 
cachéos  par  une  enveloppe,  et  l'autre  (tigiiie  21),  dont  les  hélices 
sont  à  découvert,  ('.es  figures  en  faciliteront  la  description. 


\u 
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|i   I.  — Dcflcriplton. 

A.   CiiniKl  appareil  volta-fiira(li(|ii('  rcruiivorl. 
Le  premier  modèle  de  l'appareil  vulta-laïadiinic  1i^.  19)  (1)  se 


FiG.  20. 

composait  :  1°  d'une  pile  plate  0;  2°  de  deux  hélices  superposées; 
3"  d'un  graduateur  formé  par  l'hélice  externe  mobile  et  que  l'on 
taisait  marcher  sur  l'hélice  interne  au  moyen  de  la  lige  R;  U"  d'un 
rhéométre  V;  5*"  d'une  roue  dentée  D  fixée  sur  une  petite  planche 
enfermée  dans  le  tiroir  U,  qui,  lorsqu'on  voulait  s'en  servir,  pouvait 
être  relevée  comme  dans  la  figure  1;  6"  d'un  Irembleur  A. 

Le  dernier  modèle  (2)  (fig.  20  et  21)  diffère  du  premier  :  1°  par  la 
suppression  de  la  roue  dentée  D  (fig.  1),  qui  est  remplacée  par  une  pé- 
dale rhéotome  Y  (fig.  2),  dont  le  mécanisme  sera  expliqué  bientôt;  cette 
modification  a  permis  de  supprimer  les  contacts  trop  multipliés  de 
la  figure  1  et  de  simplifier  la  fabrication  de  l'appareil  ;  2  "  par  la 

(1)  Cet  appareil  a  été  présenté  à  rAcadémie  des  sciences  de  France  par  M.  le 
professeur  Despretz  en  1848.  • 

(2)  Cet  appareil  modifié  a  été  présenté  en  1850  à  l'Aradémie  de  médecine 
de  Paris, 
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gradualioM  opérée  au  moyen  d'un  tube  de  cuivre  rouj^e  B  recouvrant 
plus  ou  moins  les  deux  hélices  (jui  constituent  la  double  induction  ; 
3"  par  l'emploi  d'un  tube  F  rempli  d'eau,  •d\y\)i'{é  modéi-atew,  et  qui, 
{:()nd)iné  avec  les  tubes  j^raduateurs,  permet  de  mesurer  les  doses 
électricpu^s  plus  ou  moins  petites  comme  les  doses  les  plus  élevées; 
V  par  l'emploi  d'un  conmiutateur  des  hélices E  (li^.  21),  dont  l'usage 

FiG.  21. 


V' 
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sera  bientôt  exposé;  5*entin,  par  une  modification  do  la  pile  consi- 
dérable et  toute  récente  (datant  de  1859). 

Voici  la  description  de  l'appareil  qui  a  subi  les  plus  récentes 
modifications.  Je  me  servirai  des  figures  20,  21,  22,  23,  26,  25  et  26 
pour  en  décrire  toutes  les  parties. 

1°  L'appareil  est  mis  en  action  par  une  pile  composée  de  trois 
éléments.  Ces  derniers,  placés  dans  des  bacs  de  caoutchouc  durci, 
sont  rentermés  dans  les  tiroirs  U  et  U'  (fig.  20);  il  va  deux  éléments 


FiG.  23 


FiG.  24 


pour  le  tiroir  supérieur  (lig.  23),  et  seulement  un  élément  pour  le 
tiroir  inférieur  (fig.  26). 


1::6  APPAIU-H-S    VOLTA-FARADI0ni:S. 

Chaqiio  «''l(Miiont  ost  coiistiliK'î  :  1"  par  un  clinrljon  plat  r(\\{^.  23), 
satun''  d'acide  suiriiri(pu'  coiiccnliN!;  2"  par  iiiir  piôrc  de  tissu  de 
laines  D  (fij^.  23),  ou  par  plusieurs  moi'coaux  de  diap  cousus  eu - 
semble  avec  d(^  la  laine,  formant  unf  ('|)aisseui-  de  'i  millimètres,  et 
ayant  la  même  surface  que  le  eliarhon  sur  h  (pid  clU;  est  placée, 
après  avoir  été  trempée  dans  une  solution  d'acide  sult'uricjue  au 
dixième;  3"  par  une  phupie  de  zinc  amalgamé  (^l},^  23);  /i"  ])ar  des 
contacts  F',  G'  E  (lig.  23),  et  L',  N'  (lig.  2'i). 

I^acide  sidl'uri([ue  peut  être  remplacé  par  le  deulosullalc  de  mer- 
cure, pour  former  une  pile  analogu(;  à  celle  de  M.  iMiiri(''-l>avy.  Je 
dirai  bientôt  comment  cette  pile  est  mise  en  action. 

2"  Les  hélices  superposées  constituant  le  système  d'induclion  se 
composent  de  deux  fils  de  cuivre  rouge,  dillérant  en  diamètre  et  en 
longueur,  et  recouverts  par  de  la  soie. 

Le  lil  de  cuivre  le  plus  gros  (1/2  millimètre  de  section)  et  le  plus 
court(100  mètres  de  longueur)  est  enroulé  sur  une  botte  de  fil  de  1er 
doux,  de  manière  à  former  une  hélice.  Les  extrémités  de  ce  fil,  cpii 
produit  le  courant  de  la  première  hélice  (extra-courant  des  auteurs), 
aboutissent  aux  petites  plaques  platinées  fixées  sur  l'appareil  au  ni- 
veau des  boutons  E,  L  (fig.  20),  qui  sont  les  pôles  positif  et  négatif 
de  la  pile  enfermée  dans  les  tiroirs  13  et  IJ'. 

Le  fil  le  plus  fin  (un  dixième  de  millimètre  de  section)  et  le  plus 
long  (1000  mètres  de  longueur)  est  enroulé  sur  le  lil  précédent;  il 
donne  naissance  au  courant  de  la  deuxième  hélice  (premier  ordre  des 
auteurs);  ses  extrémités  se  rendent  aux  deux  ressorts  du  commu- 
tateur des  hélices. 

^^  Le  commutateur  des  hélices  E  représenté  dans  la  figure  21, 
que  l'on  ne  peut  voir  dans  la  figure  20,  est  destiné  à  faire  passer 
rapidement  et  alternativement  le  courant,  ou  de  la  première  hélice 
ou  de  la  seconde  hélice,  dans  les  conducteurs  attachés  aux  boutons 
P  et  Q  (fig.  20)  ;  je  ne  crois  pas  devoir  le  décrire  ici  ;  il  suffira  de 
savoir  qu'en  tournant  l'aiguille  F  (fig.  21),  à  droite  ou  a  gauche,  on 
conduit  l'un  ou  l'autre  courant  dans  les  rhéophores,  comme  cela, 
du  reste,  est  indiqué  sur  la  plaque  située  au-dessus  de  cette 
aiguille. 

4°  Le  graduateur  B  (fig.  20)  est  un  cylindre  de  cuivre  rouge  qui 
enveloppe  les  hélices,  et  à  la  partie  supérieure  duquel  existe  une 
échelle  de  graduation.  Le  bouton  B',  fixé  à  son  extrén.ité,  est  destiné 
à  l'attirer  ou  à  le  repousser  sur  cette  bobine. 

5"  Le  modérateur  se  compose  d'un  tube  de  verre  F  (fig.  20),  ter- 
miné à  son  extrémité  inférieure  par  un  l'ond  en  métal  auquel  e^t 
soudé  un  bouton  1,  et  à  son  extrémité  supérieure  par  une  virole  K 


r.KAM)    APPAltKIL    VOI.TA-PAKADIQUK    DK    I.'aITK(î|\.  137 

(le  lii(|ii('ll(î  i)aii  un  petit  croclH't  (jui  sert  à  nwîltr.î  !<;  inodôi'iaeur  eu 
rapport  avec  un  des  boutons  P  où  se  rend  un  des  pôles  des  hélices 
des  courants.  Dans  la  virole  supérieure  est  i)lac«^  un  petit  bonchon 
traversé  par  la  tigey"  du  modérateur.  Lo  tu])ee^t  riMiipli  d'eau. 

6"  Le  trembleur  se  compose  d'un  fer  doux  mobile  A  (lig.  20)  et 
d'une  vis  platinée  S,  contre  laciuolle  ce  iér  doux  <'st  re[)Oussé  par  un 
petit  ressort. 

1°  La  pédale  Y  (lig  20),  qui  remplace  !a  roue  dentée,  est  destinée 
à  faire  les  intermittences  éloignées  avec  le  pied  ;  ce  qui  laisse  les 
mains  entièrement  libres,  soit  pour  tenir  les  rhéoplionis,  soit  jmur 
graduer  les  courants. 

8"  Le  rbéomètre  magnétique  mesure  l'intensité  du  courant  initial. 
C'est  une  boussole  divisée  en  (piatre  parties  dont  cliacune  (!st  divisée 
à  son  tour  en  90  degrés.  Ce  rbéomètre  ne  fait  plus  partie  de  l'appa- 
reil, comme  précédemment. 

B.  —  Grand  appareil  vulla-faradique  (Iccoiivcrt. 

J'ai  représenté  dans  la  figure  21  l'appareil  dont  les  hélices  sont  à 
découvert.  Il  diffère  de  l'appareil  usuel  de  la  manière  suivante  : 
1"  il  n'a  pas  d'enveloppe  extérieure,  ce  qui  pennetde  voir  la  dispo- 
sition de  la  bobine  A  et  la  marche  d.u  cylindre  B  sur  cette  dernière  ; 
2"  il  possède  deux  tubes  graduateurs  :  l'un  B  qui  agit  sur  la  deuxième 
hélice,  et  l'autre  C  qui  dépouille  la  première  hélice;  3«  son  fer  doux 
D  est  mobile  et  peut  être  retiré  (D,  fig.  22),  de  manière  à  pouvoir 
étudier  rinlUience  des  tubes  B  et  C,  indépendamment  de  l'aimanta- 
tion temporaire;  W  outre  le  commutateur  des  hélices  E,  il  possède 
un  comnmtateur  des  pôles  H  faisant  corps  avec  lui,  ce  qui  permet 
de  changer  rapidement  la  direction  des  courants  sans  déplacer  les 
rhéo[)hores.  Ce  connnutateur  a  encore  d'autres  avantages  qu'il  est 
inutile  d'exposer  ici;  5°  son  trembleur  (fig.  25)  est  construit  de  ma- 
nière que  la  rapidité  des  intermittences  puisse  être  augmentée  pro- 
gressivement, depuis  Ui\  8  par  seconde  jus(|u'à  un  nombre  presque" 
incalculable  dans  le  même  espace  de  temps. 

La  pile  est  indépendante  et  peut  être  fixée  à  l'appareil  à  l'aide 
des  crochets  M,  M.  —  Elle  est  disposée  comme  celle  qui  a  été  décrite 
ci-dessus,  mais  elle  se  compose  de  U  éléments.  Cet  appareil,  comme 
le  précédent,  peut  être  mis  en  action  avec  une  pile  quelconque. 

§  II.    —   I?Ianière  d«*  lurttro  rapparcil  «*n  aotioii. 

1"  Avec  la  pilo  à  l'acide  snlfuriiiuc. — Quand  hs  charbons  soûl 
neufs  et  bi(Mi  secs,  on  les  charge  d'acide  sulfuri(iue  juscpi'a  satura- 
tion.   L"aei(lt\  rapidement  absorbé,  est  j)orte  par  t'n(losmo•^e  dans 
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loiis  les  |t(>r<'s  dus  ('li!ui)()ii  >.  INuii'  ciilreliMiii"  la  puissainc  de  la  jiilc, 
il  n'est  lK'M»in  ([lie  dr  verser,  elicKpie  lois  (jii'oii  met  l'appareil  en 
acliun,  nue  pelile  (piaiitilé  d'aeide  suiriiri(jue  ^u^  les  cliarlMui^,  (pie 
l'on  a  eu  soin  de  l'aire  séeJKi-. 

Ainsi  préparés,  les  charbons  placés  dans  leurs  bacs  eu  caoutchouc 
dunû,  sont  enleruiés  dans  chacun  des  compartiments  des  tiroirs  IJ 
et  U'  (lifi-  '20),  comme  dans  les  figures  2;>  et  2'i.  Les  charbons 
du  tiroir  supérieur  U'sontappliipjés:  1"  l'antérieur  C(fig.  23)  contre' 
un  morceau  de  caoutchouc  durci,  (pii  lait  ressort  et  sur  lequel  est 
rivé  le  contact  G'  en  platine,  2'  le  postérieur  G' contre  im  con- 
tact platiné,  soudé  au  zinc  Z  cpii  fait  partie  du  compartiment 
antérieur.  Une  pièce  de  caoutchouc  durci,  faisant  ressort,  placé  entre 
la  paroi  postérieure  du  bac  et  le  charbon,  repousse  celui-ci  contre 
le  contact.  Le  charbon  du  tiroir  intérieur  (tig.  2^)  est  posé  contre 
un  contact  à  ressort,  comme  dans  le  compartiment  antérieur  de  la 
figure  23.  Après  avoir  placé  sur  ces  charbons  les  draps  largement 
humectés  par  la  solution  acidulée  an  dixième,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
dit,  les  zincs  sont  appliqués  sur  ces  derniers,  comme  dans  les 
figures  23  et  2^.  Alors,  s'étîint  assuré  que  toutes  les  pièces  de  la  pile 
sont  bien  placées,  on  enfonce  les  tiroirs  dans  l'appareil  et  l'on  tourne 
le  bouton  A'  (fig.  20)  de  manière  que  la  barre  soit  verticale  et  em- 
pêche les  tiroirs  de  s'ouvrir. 

Veut-on  obtenir  les  intermittences  rapides  du  trembleur  A 
(fig.  20),  on  tourne  de  droite  à  gauche  le  bouton  G  (lig.  20  ,  qui 
maintenait  fixe  la  plaque  mobile,  puis  on  tourne  de  droite  à  gauche 
les  boutons  E,  G,  L,  N,  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  en  contact  avec  les 
petites  pièces  platinées  qui  leur  correspondent.  A  l'instant,  cette 
plaque  s'agite  rapidement  entre  la  vis  S  et  l'aimant  temporaire  de 
l'hélice  centrale. 

Si  les  intermittences  doivent  être  plus  ou  moins  éloignées  les  unes 
des  autres,  les  choses  étant  disposées  comme  précédemment,  on 
tourne  de  gauche  à  droite  le  bouton  G  (fig.  20),  jusqu'à  ce  que  la 
plaque  A  du  trembleur  soit  immobile;  on  détourne  le  bouton  L  de 
gauche  à  droite  jusqu'à  ce  qu'il  ne  soit  plus  en  contact  avec  la  pièce 
platinée  qui  lui  correspond  ;  on  met  en  rapport  avec  ce  bouton  l'un 
des  conducteurs  fixés  à  l'un  des  boutons  I  de  la  pédale  rhéotome  Y, 
et  l'autre  conducteur  qui  est  fixé  au  second  bouton  1'  de  cette  pédale 
est  mis  en  communication  avec  le  bouton  L'.  Alors  il  suffit  d'ap- 
puyer le  pied  sur  le  bouton  à  ressort  2  de  la  pédale  et  de  le  relever 
ensuite  pour  fermer  et  ouvrir  le  courant.  On  conçoit  qu'il  est  ainsi 
facile  d'obtenir  des  intermittences  plus  ou  moins  éloignée  les  unes 
des  autres. 
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I.()rs((H(,'  le  j^Madiiatciir  l>  (;st  entièroineiil  ciiloiicr  (iaiis  rajipaicil, 
l»;s  courants  sont  à  leur  ininiinnin  (rinlensitt';  il  sni'lil  donc,  pour 
les  an^incntci",  de  faire  sortir  cegraduateur,  ou  par  niilliinètres  ou 
par  centimètres. 

L'appareil  étant  mis  en  action,  on  fixe  les  conducteurs  sur  les 
boutons  l*  et  Q  (lig.  20j  aux([uels  on  fait  arriver,  selon  les  indications 
à  remplir,  le  courant  de  la  première  hélice  ou  celui  de  la  seconde 
hélice,  en  tournant  à  droite  ou  à  gauche  l'aiguille  du  conmmta- 
teur  ;  auxextrémités  libresdes conducteurs  sont  fixés  les  rhéophores: 
cylindres,  balais  métalliques,  etc. 

Doit-on  faradiser  des  organes  très  excitables,  ou  mesurer  des 
doses  infiniment  faibles?  La  partie  supérieure  K  du  modérateur  F  est 
mise  en  rapport  avec  un  des  boutons  P  ou  Q,  et  l'un  des  rhéophores 
est  fixé  à  son  extrémité  inférieure  1.  Alors,  plus  on  élève  la  tige  J 
du  modérateur,  plus  l'épaisseur  de  la  couche  d'eau  que  le  courant 
doit  traverser  est  grande,  et  conséquemment  plus  l'intensité  de  l'ap- 
pareil est  affaiblie.  Dans  cet  état  d'affaiblissement,  les  courants  de 
l'appareil  peuvent  être  divisés  et  mesurés  par  le  tube  graduateur  B. 

La  pile  étant  disposée  comme  je  l'ai  exposé  ci-dessus,  l'appareil 
doit  marcher  cinq  à  six  heures.  Qu^^ïkI  '^  vient  à  s'affaiblir  ou  à 
s'arrêter,  c'est  que  les  draps  ne  sont  plus  assez  humides  ;  il  suffit 
alors  de  les  tremper  de  nouveau  dans  la  solution  acide  au  dixième, 
et  quelquefois  de  verser  un  peu  d'acide  sulfurique  sur  sa  surface, 
pour  lui  rendre  sa  force  première  (1). 

Dans  l'intervalle  des  faradisations,  on  interrompt  le  courant  en 
desserrant  la  vis  L  ou  E  ,  afin  de  conserv(U'  la  puissance  d(;  la 
pile. 

Lorsqu'on  n'a  plus  à  se  servir  de  l'appareil,  on  nettoie  avec  soin 
les  zincs,  après  les  avoir  passés  dans  l'eau  ;  on  enlève  ensuite  les 
diaphragmes  de  drap,  (jne  l'on  passe  dans  de  l'eau  claire  et  qu'on 
laisse  sécher  ;  enfin  on  place  les  morceaux  de  caoutchouc  durci 
entre  les  zincs  et  les  charbons.  Si  ces  dernieis  étaient  exposés  à  l'hu- 
midité, l'acide  sulfuri([ue  dont  ils  sont  pénétrés,  s'en  emparerait. 
C'est  pourquoi  je  conseille  de  ne  point  les  laisser  dans  les  tiroirs, 

(1)  Il  m'est  arrivé  fré(i(jcmn)ent  (le  mo  servir  de  mon  appareil,  pendant  deux  ou 
trois  jours,  sans  le  nettoyer,  quand  la  température  n'était  |)as  irès  élevée;  mais 
il  fallait  pour  cela  que  les  zincs  eussent  été  bien  amalgamés.  Après  un  usage 
aussi  prolongé,  on  aura  soin  d'amalgamer  les  zincs  sur  la  surface  desquels  le 
mercure  a  disparu  dans  quelques  points  'rien  n'est  plus  facile  que  d'entretenir 
Tamaliianie  d'un  zinc).  On  humecte  ce  dernier  avec  une  solution  d'acide  sulfurique 
au  10',  après  l'avoir  nettoyé,  et  l'on  fait  tomber  sur  sa  >urface  uue  ou  deux 
gouttes  (je  mercure  que  l'on  étale  ensuite,  avec  un  morceau  de  drap  ou  do  linge. 
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(l;iiis  l'iiilci'Viillr  (les  S('';ii)('('S,  siirloiil  si  l'on  se  sert  raiTinciit  (l(> 
I  ;i|)|);ii'ril,  cl  (!(»  les  placer  dans  un  lieu  s<'(  cl  cliaiid,  autant  (pic 
possible,   dans   une   clicininf'e,  i)ar  exeinj)!»:. 

2"  Arec  hi  pile  ou  sii///ifi'  de  incn-inc.  —  Lc.s  ciiai-hons  ayant  et»; 
trcnipt's  dans  l'eau  eoniniune,  jus(pra  (^ecpi'ils  en  aient  ét«'î  péiiétiN'S 
d  est  I)i<'n  entendu  (pi'ils  ne  doiveid  pas  contenir  d'acide),  on  étale 
sur  leur  surl'ace  du  deuto-sulfate  de  mercure  en  (puintilé  suftlsante 
jxiur  former,  lorscpi'il  est  délayé  par  l'eau,  w\w.  pâle  d'un  demi- 
millimètre,  à  })eu  près,  d'i'paisseur.  Les  draps,  disposés  comme 
preet'demment,  sont  pos<''s  sur  la  ])àl(;  api'ès  avoir  ctt'  trempés  dans 
l'eau  commune.  F^nlin  les  phupies  de  zinc  reposent  sui*  des  draps, 
et  les  contacts  sont  plac(''S  comme  ci-dessus. 

Pour  la  mise  en  action,  les  éléments  ainsi  prj'pai'és  sont  enfermés 
dans  les  tiroirs  connues  pour  la  pile  à  acide  sull'urique. 

Dans  l'intervalle  {]{.'>,  ()p(''rations.  les  ])la(iues  en  caoutchouc  durci 
sont  placées  entre  les  draps  et  le  zinc  (pie  l'on  a  eu  soin  d'essuyer,  si 
l'appareil  ne  doit  pas  être  de  nouveau  mis  en  acti(m,  avant  plusieurs 
heures.  On  remar(pie,  après  l'avoir  essuyé,  (jue  le  zinc  est  amalgamé 
par  l'action  propre  de  la   [)ile. 

Une  pile  au  sulfate  de  mercure,  ainsi  chargée,  peut  servir  deux  à 
trois  semaines,  en  fonctionnant  plusieurs  heures  par  jour,  sans  que 
l'on  ait  d'autres  soins  à  prendre  que  d'entretenir  l'humidité  des 
draps  et  de  remuer  un  peu,  cliaqu(î  jour,  avant  de  s'en  servir,  le 
sulfate  de  mercure  étendu  sur  le  charbon. 

Je  recommanderai  enfin  d'entretenir  dans  un  état  de  propreté 
les  contacts  platinés. 

Lorsque  le  deuto-sulfate  de  mercure  est  entièrement  décomposé 
(alors  la  pâte,  de  jaune  qu'elle  était  primitivement,  est  verdàtrej, 
on  lave  le  (;harbon  et  les  draps,  et  l'on  charge  la  pile  avec  du  nou- 
veau deuto-sulfate  de  mercure  comme  précédemment. 

§   III.  —  Théorie    de   l'appareil  YoKa-faradiciuc. 

Si  la  pile  étant  enfoncée  dans  l'appareil,  aucune  interruption  n'a 
lieu,  soit  par  Te  trembleur,  soit  par  la  pédale,  le  courant  de  cette 
pile  qui  est  transmis  par  les  boutons  L,  E  (fig.  20)  au  fil  de  la  bobine 
centrale,  est  continu  et  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  d'in- 
duction, mais  il  produit  l'aimantation  du  fer  doux  de  la  bobine. 

Dans  cet  état  de  choses,  laisse-t-on  la  liberté  à  la  plaque  A  du 
trembleur  en  desserrant  la  vis  G,  cette  plaque  est  attirée  par  l'aimant 
de  la  bobine.  A  l'instant  même  le  courant  étant  interrompu,  l'aiman- 
tation cesse;  le  fer  doux  du  trembleur  est  repoussé  par  un  ressort 
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coiilrc  la  [)()iiiti;  platiiu'c  de  la  vis  S  et  l'crmo  le  courant,  (|ni  piofiml 
une  nouvelle  airnanlatiou.  Ces  aimantations  temporaires  et  ces  solu- 
tions (l(;  continuité  du  courant  se  succèdent  avec  une  extrême 
i'apidil(''  dans  l'appareil  recouvert  (fig.  20)  et  à  volonté  avec  plus  ou 
moins  de  rapidité  dans  l'appareil  découvert  i fi;,'.  21).  Qiioicpie  la 
tliéorie  du  Inîmbleur  soit  connue,  j'ai  dû  la  rappeler,  aliu  d'ex- 
pli(pier  le  mécanisme  de  ses  dilïerentes  pièces. 

Au  moment  où  le  courant  de  la  première  hélice  est  interrompu, 
on  observe  des  phénomènes  physiques  et  physiclo«;i(pies  (pu  se 
t)roduisent  en  vertu  de  deux  forces  combinées,  savoir  :  l'action  in- 
ductrice du  courant  sur  lui-même,  par  l'intluence  mutuelle  de  ses 
spires  et  par  l'influence  récipro([ue  de  ce  courant  et  du  fer  rioux 
aimanté  de  la  bobine. 

Si  les  extrémités  du  lil  lin,  qui  recouvre  l'hélice  centrale,  sont 
réunies  par  un  corps  conducteur,  un  courant  se  produit  dans  la 
deuxième  hélice  et  se  matiifeste,  à  chaque  intermittence  de  cette 
première  hélice,  par  les  effets  physiques  et  physiologiques  qu'il  dé- 
veloppe dans  les  corps  phicés  dans  son  circuit. 

Pour  la  théorie  de  la  graduation  par  le  tube  métallique  B,  voyez 
plus  loin,  §  IV,  G). 

§  IV.  —  F  «position  des  principale*»  propriétés  de  mon  ;;rand 
appareil  voUa-cleetrique  à  double  courant,  et  des  principes 
qui  m'ont  dirige  d:ins  sa  fabrication. 

A.  —  Hélices. 

Les  deux  hélices  de  l'appareil  volta-éleetricpie  (pie  je  viens  de 
décrire,  jouissent  du  maximum  de  leurs  propriétés  physioloiiiques 
différentielles,  grâce  aux  proportions  de  section  et  d<î  longueur  (pie 
j'ai  donmîes  à  leurs  fils,  proportions  que  l'expérience  m'a  fait  con- 
naître comme  .les  meilleures,  à  ce  point  de  vue. 

.l'ai  professé  que  la  puissance  des  hélices  devait  être  grande,  mais 
l'expérience,  ou  plutôt  les  besoins  de  la  th('3rapeutique  m'ont  obligé 
à  l'augmenter  de  plus  en  plus.  C'est  ce  qui  explique  pounjuoi  la 
longueur  de  mes  hélices,  qui  n'avait  [)rimitivemiMit  que  8  centi- 
mètres, est  aujourd'hui  à  peu  près  doublée,  la  longueur  de  leurs 
fils  ayant  été  augmentée  proportionnellement  (jusiprà  1000  mètres 
|)our  le  lil  fin  et  200  mètres  [)Our  le  fil  gros).  Il  serait  facile  d'aller 
au  delà  de  celte  puissance,  je  n'en  vois  pas  jusqu'à  présent  l'utilité, 
et  ce  serait  [)eut  être  imprudent. 

Cet  accroissement  de  puissance  a  lU'cessairement  augmeiilc»  le 
poids  de  l'appareil  reprt>senlé  dans  les  figures  21  et  22,  mais  sans 
rendre  son  volume  plus  considérable. 
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|{.  —  (lonmiciilnlcur  (les  iM-lirr»,. 

Dans  iiirs  ;4>|»ai(!ils  [ji-imitils,  les  cxtrc-initcs  des  lils  de  (:ha(|ii(' 
hélice  se  rendaient  dans  les  boutons  niiHalliciucs  (deux  inCérieurs 
pour  la  première  hélice  et  deux  sup<''rieurs  p(jur  la  seconde)  aux- 
(piels  se  lixaient  les  cordons  conducteurs  des  rliéopliores.  Il  en 
résultait  que  lorsque  l'on  avait  à  clian^^er  d'hélice,  il  fallait  chaque 
fois  déplacer  les  cordons  conducteurs.  Cette  dis[)osition  rendait  cer- 
taines exi)ériences  difliciles  et  était  incommode  pour  la  prali(|ue.  Il 
est,  en  effet,  d'autant  plus  facile  de  comparer  entre  elles  les  pro- 
priétés ditfi'rentiel  les  des  cour.ints  de  la  pi'emière  et  delà  seconde 
hélices  ([ue  l'on  \)v\\l  passer  plus  ra[)idement  de  l'une  à  l'autre  de  ces 
dernières;  de  i)lus,  il  arrive  frécjuemment,  dans  la  pratique,  que 
l'on  doit  api)liquer  alternativement  ces  deux  courants  chez  un  même 
sujet.  Rien  n'est  alors  plus  ennuyeux  que  d'avoir  à  changer,  à 
chaque  instant,  l'attache  des  conducteurs.  C'est  en  outre  une  perte 
de  temps.  Ces  exemples  font  comprendre  l'utilité  du  commutateur 
des  hélices. 

C.  —  Graduation  des  courants  d'induction. 

Si  un  appareil  1res  puissant  est  nécessaire  au  traitement  de  cer- 
taines atil^ctiojis,  comme  je  l'ai  démontré,  ce  même  appareil  est 
impropre  aux  études  physiologiques  et  pathologiques,  et  devient 
dangereux,  s'il  ne  peut  distribuer  l'électricité  à  chacun  des  organes, 
suivant  le  degré  d'excitabilité  qui  leur  est  propre. 

Ou  doit  à  M.  le  docteur  Rognetta  un  procédé  de  graduation  qu'il 
a  appliqué  à  l'appareil  électro-dynamique  de  MM.  Breton  frères,  et 
qui  permet  de  doser  l'excitation  électrique  d'une  manière  exacte. 
Il  consiste  à  enfoncer  l'hélice  centrale  dans  l'intérieur  de  l'hélice 
externe  ou  à  l'en  retirer,  et  à  hiduire  de  cette  façon  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  spires  de  la  dernière.  J'avais  adopté 
ce  procédé  de  graduation,  pour  mon  premier  appareil  volta-élec- 
trique,  présenté  à  l'Académie  des  sciences  en  18/i7,  avec  cette  seule 
différence  que,  dans  ces  derniers,  la  bobine  externe  était  mobile  et 
que  la  bobine  centrale  était  fixée,  afin  qu'elle  pût  recevoir  le  sys- 
tème du  trembleur  (1).  iMais  j'ai  bientôt  reconnu  que  ce  procédé  de 
graduation  n'était  pas  sans  inconvénients,  car  la  bobine  mobile 
nécessitait  aussi  l'usage  des  contacts  mobiles  qui  se  dérangeaient 
sans  cesse,   compliquaient  la  fabrication  des  appareils,  et  dimi- 

(1)  M.  Dubois-Rcymond  (de  Berlin)  a  adopté  ce  système  de  graduation  pour 
son  appareil  d'induction. 
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iiuaierit,  en  s'oxydant,  rinU'iisil(;  des  courants,  ou   iulerccîptaiciit 
leur  passage. 

Un  liasard  me  fit  lioureusoniont  dé(!ouvrir  un  mode  de  graduation 
beaucoup  plus  simple  et  (pie  je  ne  tardai  pas  à  ai)pli(pier  à  mes  ap- 
pareils, de  préférence  à  la  «j^radualion  par  rinfluence  mutuelle  des 
hélices.  Voici  comment  je  lis  cette  importante  (l(k;ou verte. 

Au  début  de  mes  reclierclies,  j'avais  recouvert  d'une  enveloppe 
de  cuivre  une  forte  bobine  dans  le  but  d'en  garantir  les  Dis.  Quelle 
fut  ma  surprise,  quand  je  m'aperçus  que  la  bobine  avait  perdu 
presque  toute  sa  puissance.  Mais  j'observai,  en  retirant  cette  enve- 
loppe, que  plus  je  découvrais  la  bobine,  plus  le  courant  (h;  cette 
dernière  augmentait.  Ce  fut  pour  moi  un  trait  de  lumière;  car,  dès 
ce  moment,  la  graduation  par  le  tube  métallique  était  trouvée.  En 
effet,  je  remarquai,  après  quelques  expériences,  que  le  tube  mesu- 
rait l'intensité  du  courant  dans  sa  dernière  moitié  avec  autant 
d'exactitude  que  dans  sa  première  moitié,  et  que  le  courant  dimi- 
nuait ou  augmentait,  suivant  qu'on  enfonçait  ou  qu'on  retirait  plus 
ou  moins  le  cylindre,  dans  des  proportions  arithmétiques. 

Voici  comment  un  second  hasard  me  lit  aussi  découvrir  (jue  le 
tube  fendu  perd  son  intluence  sur  le  courant  de  la  bobine  qu'il 
recouvre.  La  coiffe  métallique  du  petit  appareil  dont  j'ai  parlé  plus 
haut,  étant  trop  juste  pour  glisser  facilement  sur  ia  bobine,  je  fendis 
le  tube  dans  toute  sa  longueur,  et  je  vis  qu'il  ne  graduait  pas  le 
courant.  Je  ne  m'attendais  pas  à  ce  phénomène,  car  j'avais  attribué 
son  action  seulement  au  voisinage  de  la  plaque  métalli<|ue;  alors  je 
soudai  à  l'une  des  extrémités  du  tube  un  fil  de  cuivre  très  fin  qui 
en  réunit  les  bords,  et  à  l'instant  mon  cylindre  recouvra  pres- 
que entièrement  ses  propriétés. 

Je  fis  plusieurs  autres  expériences  desquelles  il  résulta  que,  plus 
la  distance  qui  séparait  de  la  bobine  les  parois  du  tube  ainsi  réunies 
par  un  fil  était  grande,  plus  son  inlluence  diminuait.  J'en  conclus 
donc  que,  pour  obtenir  le  maximum  de  dépouillement  par  le  tube 
métallique,  il  fallait  le  rapprocher,  autant  (iu(.'  possible,  du  fil  de  la 
bobine. 

iMais  le  tube  extérieur  ne  neutralisait  pas  complètement  les  cou- 
rants d'induction  :  et,  en  effet,  lorsqu'il  recouvrait  entièrement  la 
bobine,  celle-ci  possédait  encore  une  forc(î  très  notable,  de  telle 
sorte  que  si  l'appareil  était  d'une  granile  puissance,  cette  force 
était  encore  considérable.  Il  était  cependant  de  toute  nécessité 
de  graduer  ce  reste  de  puissance,  sur  hupiellc  le  cylindre  extérieur 
n'avait  aucune  action. 
Je  songeai  alors  à  essayer  l'inlluence  d'un  second  tube  de  cuivre 


IV'l  MM'AlU:if,S    VOF.TA-KMIADIOIÎKS. 

(pic  je  li^  ^^li^^t'i"  (liiiis  riiiU'rii'iir  de  la  hohiiic  cl  ;iii  ccnln'  (liKpu  I 
je  |)l;ic;ii  iiiic  holtc  (le  lils  de  Ici'  doux.  l/(\cc>  du  ((niiaiil  d'iii- 
diiclioii  (pii  n'avait  pas  viv  nculralisf'  parh;  ltil)C  cxU'ricur  t'at  ((jiisi- 
(l<''rahl('iiiciil  diniiiiiK',  dans  (•cltcdeiiiicrocxpfiiriicc;,  par  l'iniluciicc 
dii  Inhc  iiilti  iciir,  (!t  si  je  relirais  Icnlcnicnt  (  c  dciiiicr,  \v.  senlais  ce 
(oin  ai)l  anj^inciilcr  proporlioiincllciiiciil  Pour  savoii*  si  celte  aclinii 
(In  Inbc  inlcricnr  tcMiait  à  sa  |)nissancc  ncnlralisanhi  plus  jurande 
(pic  celle  du  tuhe  exlérieur,  je  plaçai  ahernalivenient  chacun  des 
Inhes  à  TinUMieur  ou  à  re\t<*rienr  de  la  Ijobine,  et  coinijai'ant  leur 
iulluence  sur  la  puissance  de  rin(lu(;li(jn,  je  constatai  (ju'en  eflet  le 
prenner  dimiiniait  heaucoup  plus  (pie  h,'  tube  e\l(';rifMir  (pie  l.i  puis- 
sance pliysiolo-^ique  des  coulants  de  la  preini(;re  et  de  la  deu\i(Miie 
liélice.  Il  seml)lait  donc  (jue  le  tuhe  inléricur  une  l'ois  enfoncé  dans 
la  bobine,  le  lul)e  extérieur  ne  devait  plus  exercer  d'action  sur  h; 
courant  d'induclion;  il  n'en  fut  cependant  pas  ainsi,  (!ar  je  sentis  que 
la  puissance  assez,  jurande  (pie  le  courant  possédait  encore,  bien  que 
le  tube  intérieur  eût  pi'MK'tn''  en  entier  dans  l'appareil,  diminuait 
très  sensiblenieni  au  fur  et  à  mesure  (pie  le  tube  extérieur  ciivelop- 
pait  la  bobine. 

Dans  toutes  ces  expériences,  je  n'ai  pas  remarqué  (pjc  l'ainianla- 
tit^n  de  la  botte  des  fils  de  fer  plact'e  au  centre  de  la  bobine  eût 
diminué  parallèlement  à  l'alfaiblissement  de  la  puissance  physiolo- 
j^ique  des  courants  d'induction.  Ainsi,  une  boussole  étant  placée  k 
une  certaine  distance  de  l'extrémité  de  la  bobine,  de  manière  que 
l'axe  de  cette  dernière  était  perpendiculaire  à  la  direction  du  méri- 
dien magnétique,  on  voyait  l'aiguille  dévier  (considérablement  à 
l'instant  où  le  fer  doux  s'aimantait,  lorsque  le  courant  était  fermé; 
mais  elle  n'épr(juvait  même  pas  la  plus  légère  oscillation,  lorsqu'on 
enfonçait  les  cylindres  sur  la  bobine,  ou  alternativeuient ,  ou 
simultanément.  Cette  expérience  prouvait  donc  que  si  l'aimantation 
avait  diminué  lorsque  les  tubes  recouvraient  le  fer  doux,  cette  di- 
minution devait  être  bien  faible.  Il  ne  m'a  pas  été  possible  non  plus 
d'apprécier  cette  diminution  de  l'aimantation,  en  faisant  porter  des 
poids  inégaux  à  l'électro-aimant,  pendant  que  la  bobine  était  placée 
sous  l'intluence  des  lubes  de  cuivre.  Ce  n'est  (jue  par  les  battements 
plus  ou  moins  bruyants  et  rapides  du  trembleur  ei  par  l'éclat  moins 
vif  de  l'étincelle  de  ce  trembleur,  que  j'ai  pu  constater  que  l'aiman- 
tation du  fer  doux  central  diminue  réellement,  sous  l'intluence  des 
tubes.  Celle  influence  sur  l'aimantation  est  extrêmement  faible 
par  le  tube  extérieui-,  car  le  bruit  du  trembleur  est  très  peu  di- 
minué, lorsqu'il  recouvre  entièrement  la  bobine  ;  le  cylindre  inté- 
rieur, au  contraire,  diminue  assez  l'aimantation  pour  troubler  la 
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niarclic  du   licjiihlciir  cl    ralcnlii-    la    vitesse    de   ses  Ijallement.s. 

I*uiscju'il  m'était  dc'iniuiitré  que  les  tubes  de  cuivre  placés  irité- 
ricurenient  ou  ext«M"ieurenioiit  sur  la  bobine  influençaient  si  laible- 
nient  l'ainiantation  du  Ter  doux  placé  au  centre  de  cette  bobine,  il 
fallait  (lonc(iue  ce  lût  directement  sur  les  courants  d'induction  que 
leur  iniluence  neutralisante  s'exerçât.  C'est,  en  effet,  ce  que  l'expé- 
rience confirme  pleinement;  e/est  ce(iu'il  est  lacile  de  (îonsiater  en 
répétant  les  expériences  précédentes  sur  la  même  bobine  à  Uuiuelle 
on  a  enlevé  la  botte  de  lils  de  fer  doux.  On  voit,  en  ellet,  ((ue  les 
tubes  agissent  sur  les  courants  d'induction,  comme  lorsque  le  fer 
doux  est  placé  au  centre  de  la  bobine,  c'est-à-dire  (ju'ils  neutralisent 
d'autant  plus  ces  courants  d'induction  qu'ils  s'enfoncent  davantage 
sur  cette  bobine.  Ce  n'est  pas  seulement  la  puissance  pliysiologicpu; 
du  courant  qui  diminue  alors,  c'est  également  l'éclat  des  étincelles 
produites  par  les  intermittences,  c'est-à-dire  par  l'action  calorifique 
du  courant.  Évidenunent  aussi,  dans  ce  cas,  la  tension  du  courant 
d'induction  diminue;  ce  que  l'on  prouve  encore  par  d'autres  expé- 
riences, en  faisant  passer,  par  exemple,  le  courant  à  travers  une 
couclie  de  liquide  dont  on  le  voit  vaincre  plus  ou  moins  la  résis- 
tance, selon  que  les  tubes  recouvrent  plus  ou  moins  les  fils  de  la 
bobine.  (  Il  va  sans  dire  que,  par  le  fait  de  l'enlèvement  de  la  botle 
de  fils  de  fer  du  centre  de  la  bobine,  l'intensité  des  courants  à  gra- 
duer par  les  tubes  était  beaucoup  moins  grande  dans  ces  dernières 
expériences  que  dans  les  premières.) 

Cliacun  des  tubes  influence  plus  spécialement  le  courant  dont  il  se 
trouve  plus  rapproché  :  ainsi,  lorsque  l'hélice  centrale  est  privée  de 
fer  doux,  l'action  du  tube  intérieur  se  fait  sentir  très  fortement  sur 
son  courant,  tandis  qu'elle  est  à  peine  appréciable  sur  le  courant  de 
la  seconde  hélice.  Le  tube  extérieur  agit  sur  les  courants  de  la 
deuxième  hélice  dans  un  sens  opposé.  Cette  expérience  rend  raison 
de  la  différence  exercée  par  les  tubes  sur  la  vitesse  et  l'énergie  des 
battements  du  trembleur.  On  comprend,  en  effet,  que  l'aimantation 
du  fer  doux  central  étant  produite  par  le  courant  de  la  première 
hélice,  cette  aimantation  doit  être  plus  affaiblie;  par  le  tube  intérieur 
qui  agit  spécialement  sur  le  courant  do  la  première  hélice  (jue  par 
le  tube  extérieur  dont  rinfluence  sur  ce  courant  de  la  |)refnière  hélic-^ 
est  presque  nulle,  .le  ferai  bientôt  ressortir  rimi)ortance  de  la  con- 
naissance de  ce  phénomène. 

L'appareil  à  double  tubegraduateur,  dont  le  fer  double  est  mobile 
(fig.  21),  peut  servir  à  répéter  toutes  les  expériences  que  je  viens  de 
relater. 

Veut-on  étudier  l  iniluence  du  lube  externe  lî(fig.  21)  sur  lescou- 
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ranb,  lo  tiifx'  mlcrnc  C  est  lin''  en  dehors  fie  la  bohirïe.  comni» 
dans  la  li^me  IM.  On  lait  lo  coiilraiiv  pour  cxiicrimeriler  raclion 
du  luhc  iiilcnic  (' 

Tii  m«'c;niisiii('  (I'uikî  ^raixle  sim|)licilô  poi-iru'l  dr;  fixer  l'un  .1 
I  audc  le  Inbe  inlerne  et  le  lube  exlenie,  et  de  l<'s  faire  marcher 
onsenibîe  de  manière  à  ("ouvrir  ou  a  dicouvrir  les  surlaees  interne 
<■!  externe  de  la  bobine.  Il  en  résulte,  on  le  conçoit,  (|iie  les  courants 
(rinductioii  sont  plus  complètement  neutralisas  que  lorsque  les  tubes 
fonctionnent  isolément.  Eiilin,  la  botte  de  iils  étant  mobile,  on  peut 
facilement  expérimenter  l'action  alt«!rnativeou  simultanée  des  tubes, 
avec  ou  sans  le  concouis  «le  sa  puissance  magnétique. 

En  résumé  :  1"  Un  tube  de  cuivre  (appelé  aussi  diap])rajj;mc;, 
placé  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur  d'une  bobine  composée  d'une 
première  et  d'une  seconde  hélice  superposées,  et  dans  l'intérieur 
de  laquelle  il  n'existe  pas  de  fer  doux,  neutralise  d'autant  plus  les 
courants,  qu'il  recouvre  une  plus  granrle  (juantité  de  spires,  en  s'in- 
duisant  lui-même  a  la  manière  d'un  conducteur  fermé.  2''  Le  tube 
externe  agit  spécialement  sur  le  courant  de  la  deuxième  hélice, 
tandis  que  ie  tube  inlerne  affecte  principalement  le  courant  de  la 
première  hélice.  0°  Les  tubes  diminuent  davantage  l'intensité  des 
courants  de  la  première  et  de  la  seconde  hélice,  en  marchant  simul- 
tanément dans   ie  même  sens,  que  lorsqu'ils  agissent  isolément. 
^"  La  présence  d'une  botte  de  tils  de  fer  doux  dans  l'intérieur  de  la 
bobine  ne  modihe  en  rien  la  propriété  que  possèdent  les  tubes  inté- 
rieur et  extérieur  de  neutraliser  l'intensité  des  courants,  parallèle- 
ment à  leur  progression  sur  la  bobine,  et  ?j?ce  verm;  car,  si  d'un 
côté,  l'influence  magnétique  du  fer  doux  sur  les  hélices  augmente 
l'intensité  de  leurs  courants,  d'un  autre  côté  les  tubes  de  cuivre 
qui  les  recouvrent,  neutralisent  cette  intensité  proportionnellement 
et  aussi  bien  que  lorsque  la  bobine  est  privée  de  son  fer  doux. 
5°  L'aimantation  de  la  botte  de  fils  de  fer  placée  à  l'intérieur  de  la 
bobine  diminue  extrêmement  peu,  quand  les  tubes  de  cuivre  re- 
couvrent les  hélices;  d'où  l'on  doit  conclure  que  ces  tubes  agissent 
directement  sur  les  courants  des  hélices,  comme  le  prouvent  d'ail- 
leurs les  expériences  ci-dessus,  et  que  ce  n'est  pas  la  neutralisation 
de  l'aimantation  de  la  botte  des  fils  de  fer  par  le  cylindre  qui 
empêche  l'induction  de  se  produire  (1). 

(1)  Avaut  la  publicalioQ  de  l'important  ouvrage  de  M.  De  la  Rive,  où  l'état 
de  la  science  est  très  savamment  et  très  clairenienl  exposé  {Traité  de  Vélectricitc 
théorique  et  appliquée,  Paris,  1854-1858,  3  vol.  in-8),  j'ignorais,  je  l'avoue,  que 
M.  Dove,  physicien  d'un  très  gr.uid  mérite    professeur  de  météorologie  à  Cerliu, 
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Ces  faits  «'linit  l)ien  ('lablis.  j'arrive  a  lom*  a|)|)li(:ation.  .!«'  n'ai  pa^ 
bosoifi  (l'cnti'cr  dans  de  nouveaux  dévr^lopix-rrieuls  pour  taire  res- 
sorlir  les  avantages  de  l'a[)plieati(Mi  des  luhes  métalliques  à  la  j^ra- 
duation.  Il  su  Hit  de  l'indicpier  pour  en  l'aire  romprendre  l'impor- 
tance et  l'utilité  dans  la  [)rati([ue  de  la  laradisalion  localisée.  La 
double  {graduation  par  les   tubes  interne  et  externe  est  eertnine- 


(>ûl  l.iit,  eu  IHi2,  (les  n'cluTclics  sur  rinlliicnc»!  qu  excite  un  luhe  do  cunre  in- 
troduit dans  l'intérieur  d'une  hélice,  et  au   centre  de  laquelle  est  placée  une 
botle  de  fils  de  fer  doux.  Je  croyais  donc,  quand  je  présenlais  à  l'Académie  di' 
médecine  le  travail  qui  fait  le  sujetde  ce  chapitre,  ôlrc  le  premier  qui  eût  étudie 
l'influence  des   tubes  métalliques  sur  les   phénomènes  de  l'induction .  (J'cs|)ère 
que  l'on  me  pardonnera  mon  ijinorance  sur  ce  point  de  l'histoire  des  découverte» 
en  physique,   si  Ton  veut  bien   se  ra|)peler  que  je   ne  suis  pas    physicien  ;   ce 
que  j'ai  eu  soin  de  déclarer  déjà.)  D'ailleurs,  Ijes  physiciens  que  j'a\ais  rendus 
témoins  de  mes  rechenhes,  et  que  j'avais  consultés  sur  ce  point,  m'avaient  entre- 
tenu dans  cette  pensée.  Après  avoir  lu  dans  le  traité  de  M.  De  la  Rive  l'expose 
des  recherches  de  M.  Dove   sur  riiinueuce   des   ina.«ses  métalliques  introduites 
dans  riiilérieur  d'une  hélice,  et  après  avoir  pris  connaissance  du  travail  origmal 
de  iVI.  Dove,  je  ne  crois  cependant  pas  devoir  modifier  aujourd'hui   les  termcA 
dans  lesquels  j'ai  rendu  compte  de  mes  recherches  dans  mon  Mémoire  adressé 
en   1851  a  l'Académie  de  médecine.  En  efl'et  :  1°  M.  Dove  n'a  pas  étudié  l'in- 
fluence exercée  par  les  tubes  métalliques  sur  les  hélices,  dans  Vinlcrieur  da^quels 
ov  n'avait  pas  introduit  des  fils  de  fer  doux.  2"  S'il  est  vrai  que  cet  expérimenta- 
teur a  découvert  qu'un  tube  métallique  introduit  dans   l'intérieur  d'une  hélice, 
et  au  centre   duquel  se  trouve  i)lacée  une  botte  de  (ils  de  fer  doux,  diminue  la 
puissance  de  l'induction,  il  est  incontestable  aussi  qu'il   n'a  |)as  dit   que  cette 
inlluenie  du  tube  augmente  eu  raison  directe  de  sa  progression  dans  l'intérieur 
de  la  bobine;  et  s'il  avait  connu  ce  phénomène,  il  l'aurait  signalé  sans  aucun 
doute,  en   raison  de  sou  importance  pratique.  3"  M.  Dove  n'a  pas  expérimenté 
l'influence  d'un  tube  n)élalliquo  extérieur,  cest-à-dire  recouvrant  le  courant  de 
deuxième  hélice,  et  n'a  pas,  en  conséquence,  comparé  la  diflérence  d'action  que 
le  tube  intérieur  ou  le  tube  extérieur  exerce,  soit  sur  chacun  des  courants,  soil 
sur  l'aimantation  des  (ils  de  fer  doux.  4"   Enfin  ce  célèbre  physicien  ne  parait 
pas  être  arrivé  aux  mêmes  résultats  que  moi  dans  les  expériences  qu'il  a  raite> 
sur  les  appareils   m.i^'néto-faradiques*,  car,  suivant  lui,  on  ne  voit  pas  l'intensitr 
du  courant  d'induction  diminuer  en  introduisant  un  cylindre  métallique  dans  une 
hélice  inductrice  et  enveloppant  les  fils  de  fer  qui  occupent  le  centre  de  celte  hélice, 
lorsque  pour  aimanter  ces  fils  on  en  approche  un  aimant,  au  lieu  do  faire  circuler 
des  courants  vollaiqnes  dans  l  hélice.  Mes  expériences  m'ont  prouvé  cependant 
que   les  tubes  métalliques  neutralisent,  en  s'induisant,  les  courants  de  la  pre- 
mière et  de  la  deuxième  hélice  des  appareils  magnéto-faradiques,  quand  ils  euve 
loppent  leurs  bobines,  tout  aussi  complètement  que  les  courants  des  a|)pareils 
voltafaradiques.  On  verra,  dans  l'article  suivant,  ces  faits  démonlrés  et  applirniés 
à  la  graduation  de  mon  appareil  magnéto-faradique. 
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mont  pivlcraMc  à  la  ^radwalloii  par  un  siîiil  tube,  pni^(|iic  la  ikmi- 
tralisalion  (Irscnmants  est  plus  complote,  l()rs(pi'()ii  Ic;.^  lait  marclicr 
('iisi'ml)l(',  <'l  (pr<'ii  l(!s  ciirunçiiiit  succcssivcinciit  .MIT  hjs  hclices,  on 
peut  disposer  au  besoin  d'iiiie  écliellc  de;  {^radiuilioii  duin;  double 
étendue.  Mais  les  avanta^'es  de  (;elte  double  ^laduation  ne  m'ayant 
pas  paru  valoii"  les  Irais  de  labrlealion  (iiTelle  nécessiterait,  je  lui 
ai  prélV'ré  la  graduation  par  \\\\  seul  tube.  J'ai  donné  la  préférence 
au  tube  externe  pour  la  graduation  de  mes  appareils,  en  «général, 
parce  (pie  le  tube  inti'rieur  trouble  la  ii-j^tdai-itt'  de  la  marche  du 
trend)leur,  en  modifiant,  plus  que  ne  le  l'ait  le  tube  exli'i'ieui',  l'état 
magnéti([ue  du  iér  doux  central. 


D.  —  Modérntpur.  • 

Le  tube  graduateur  ne  dépouille  pas  comphHement  les  courants 
aux  dépens  desciuels  il  s'induit,  de  sorte  que  la  graduation  par  ce 
tul)e  ne  commence  pas  par  zéro.  Le  faible  courant  qui  reste  à  graduer 
est  insignitiant,  quand  on  a  à  faradiser  les  muscles  du  tronc  et  des 
membres.  iMais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  opérations  déli- 
cates, par  exemple,  pour  la  faradisation  delà  face,  de  la  membrane 
du  tympan;  je  me  sers  alors  du  tube  modérateur,  dont  j'ai  donné 
précédemment  la  description,  et  qui  sert  à  lixer  ou  à  régler  la  force 
de  l'appareil.  Après  avoir  diminué,  à  des  degrés  divers,  l'intensité  du 
courant,  en  le  faisant  passer  par  la  couche  d'eau  plus  ou  moins 
épaisse  que  contient  le  tube  modérateur,  on  peut,  à  l'aide  du  tube 
graduateur  de  l'appareil,  diviser  en  doses  infiniment  petites  ce  cou- 
rant déjà  réduit  au  minimum. 

Cette  combinaison  de  l'action  du  graduateur  et  du  modérateur 
m'a  même  permis  de  mesurer  le  degré  d'excitabilité  de  chacun  des 
muscles  de  la  grenouille. 

E.  —  Rhéomètre  niagoélique. 

Le  tube  graduateur  divise  en  doses  exactes  le  courant  de  la  pre- 
mière hélice  et  le  courant  de  la  deuxième  hélice;  mais  il  ne  mesure 
pas  l'intensité  du  courant  initial,  intensité  variable  pour  une  foule 
de  causes,  et  qui  en  conséquence  produit  inévitablement  des  irrégu- 
larités dans  la  puissance  de  l'induction.  Vouloir  donc  doser  l'élec- 
tricité seulement  à  l'aide  du  graduateur,  me  paraît  tout  aussi 
absurde  ([ue  de  peser  les  médicaments  avec  une  balance  qui  serait 
juste,  mais  dont  les  poids  seraient  faux. 

J'ai  employé  un  procédé  très  simple  pour  mesurer  la  puissance  du 
courant  initial.  Ce  procédé  fait  connaître  en  même  temps  la  puissance 
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(le  raiiiKiiilatioii  du  Icr  doux  de  la  hohinc  ccntiidc;  j'en  ai  doiiiK* 
d«''jà  la  description  el  la  llieoiie.  (l'est  siii'  l'aetioii  oxerc<''e  par  eotte 
aimaiitatioii  sur  l'aiguille  aiiiiaiit«''e(|u'est  fondé  le  rliéonjetro  (luoj'ai 
appelé  mfujïu'tique.  En  ellét,  le  lér  (Joux  est  aimanté  différemment 
à  ses  extrémités,  suivant  la  (lireelion  du  eoniant.  Sui)pos(jiis  i\m\ 
l'extiémité  du  fer  doux  ([ui  est  la  plus  rapi)i'()(liee  du  rliéomètro  se 
trouve  être  le  pôh;  boréal,  l'aiguille,  disposée  eomnie  je  l'ai  indiqué 
plus  haut,  sera  (lévié(Mlu  méridien  niagneticpu;  par  la  forée  attrac- 
tive de  l'aimant  sur  son  extrémité  austiale,  et  eomme  la  force  de 
l'aimantation  du  fer  doux  est  en  raison  directe  de  l'intensité  du 
courant  initial,  le  degré  de  la  déviation  de  l'aiguille  indiijuera  à  la 
fois  la  force  de  l'aimantation  de  l'appareil  et  l'intensité  du  courant 
de  la  pile. 

Le  rhéomètre  magnétique  me  sert  à  mesurer  et  à  conserver  à  })eu 
près  au  même  degré  de  puissance  le  courant  initial.  (J'ai  dit  que 
les  causes  d'affaiblissement  du  courant  des  i)iles  sont  si  nombreuses, 
(|u'aucun  de  ces  appareils  ne  méiite,  à  coup  sur,  d'une  manière 
absolue,  le  nom  de  pile  à  courant  constant.)  En  somme,  ce  rliéometre 
sert  non-seulement  à  connaître  la  force  du  courant  initial,  mais 
aussi  à  la  régler  de  manière  à  opérer  toujours  dans  les  mêmes 
conditions.  L'action  combinée  du  rhéomètre  et  du  graduateur  permet 
de  doser  avec  précision  l'excitation  électrique.  La  simple  énon- 
ciation  de  cette  proposition  me  paraît  suffisante;  je  ne  pense  pas 
qu'il  faille  entrer  dans  de  nouveaux  développements  pour  démon- 
trer que  si  le  graduateur  seul  ne  mesure  rien,  au  point  de  vue  de 
l'application  à  la  médecine,  il  présente,  en  combinant  son  action 
avec  celle  du  rhéomètre  magnétique,  toutes  les  conditions  de  pré- 
cision et  d'exactitude  nécessaires  à  l'étude  de  l'art  de  formuler  les 
doses  électro-physiologiques  et  thérapeutiques. 

V .  —  l'édalc  rhéotoine  et  Uoiuhleur. 

Pendant  la  faradisalion,  les  intermittences  doivent  être  rares  ou 
fréquentes,  lentes  ou  rapides,  selon  l'indicaiion  physiologique  ou 
lhérapeuti(pie  à  remplir,  ainsi  (jue  je  l'ai  prouvé  au  commencement 
de  ce  chapitre.  Tout  appareil  qui  ne  peut  remplir  ces  conditions 
variées  est  incomplet  et  même  dangereux.  C'est  dans  le  but  de  ré- 
[)()n(lre  à  toutes  ces  conditions  que  j'ai  adapté  à  mon  appareil  deux 
systèmes  de  rhéotomes  :  une  pédale  et  un  trembleur. 

Pédale.  —  La  pédale  (Y,  iig.  20)  répond  à  ces  dilférentes  condi- 
tions, puisque,  selon  la  volonté  de  l'opiM-aleur,  elle  donne  de<  solu- 
tions plus  ou  moins  rapprochées. 
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Je  MIC  Miis  Itui^lcmi»^  srivi,  poiii'  priilifjiicr  a  volouii'  lr>  iiilciMiiil- 
toiuu's  plus  ou  moins  lentes,  d'une  lone  dénier  ii(la|)tée  a  ra|)j)ared 
(voy.  1),  \v^.  1  D)  ;  niais  la  inanreuvre  de  rc\Ut  roue  nie  privait  de 
l'usay[e  de  la  main  (pii  dev.iif  èli'c  léserv/'c  pour  (udle  du  ^radua- 
leui",  du  modérateur,  des  ('onnnulatems  des  Ih'liees,  des  pôles,  etc. 
C'est  pour(|uoi  j'ai  (l(4)nis  plusieurs  anné(,'s  préfeii'  la  pédale  à  cette 
r»)ue  dentée,  qui  d'ailleurs  eumplitjuait  la  fahriralion  de  raj)pareil, 
ou  (pjehpiefois  était  une;  cause  de  sa  détérioialioii. 

J'estime  peu,  en  général,  les  systèmes  d'intermiltenee  (jui  ne  sont 
pas  réglés  selon  les  besoins  de  l'expérimentation  ou  de  la  tliérapeu- 
ti(pie.  J'ai  construit  i)lusieurs  petits  a|)pareiis  rlii'otomes,  et  dont  le 
moteur  était  un  ressort  tendu  (pii  produisait  des  intermittences 
pendant  plusieurs  heures.  L'expérience  m'a  bien  vite  appris  que  ces 
mouvements  m(''cani(pies  ne  pouvaient  pas  remplacer  ceux  qui  sont 
nms  par  la  volonti'  du  médecin;  et,  malgré  la  (M)unnodité  de  leur 
emploi,  j'en  suis  revenu  à  la  roue  dentée,  et  pôstérieurernent  à  la 
pédale. 

Je  dirai  cependant  que  je  me  sersquehpicfois  avec  avantage  (dans 
les  applications  où  il  faut  de  la  précision)  d'une  pendule  à  laquelle 
j'ai  fait  adapter  un  rbéotome  (|ui  me  donne  exactement,  à  volonté, 
un,  ou  deux,  ou  trois,  ou  quatre  intermittences  par  seconde  (1). 

Trembleur.  —  Quelque  rapprochées  que  puissent  être  les  inter- 
mittences d'une  roue  dentée  ou  d'une  pédale,  elles  ne  peuvent  jamais 
atteindre  la  rapidité  du  trembleur,  rapidité  telle  que  c'est  presque 
un  mouvement  continu.  Les  propriétés  spéciales  de  ce  mouvement 
rapide,  l'énergique  inlluence  qu'il  exerce  sur  la  sensibilité,  me  l'ont 
fait  adopter  comme  moyen  précieux  pour  l'étude  de  certains  phéno- 
mènes électro-physiologiques,  pour  le  traitement  de  certaines  lésions 
dynamiques.  Mais  ce  mécanisme  ne  saurait  toujours  remplacer  la 
roue  ou  la  pédale,  car  il  peut  occasionner,  dans  quelques  cas,  des 
accidents  d'une  certaine  gravité.  Je  pense  donc  qu'un  appareil  doit 
être  muni  d'une  pédale  et  d'un  trembleur. 

Les  trembleurs,  et  j'en  ai  étudié  de  toutes  les  formes,  se  dérangent 
si  souvent,  s'arrêtent  si  capricieusement,  pour  ainsi  dire,  qu'il  fau- 
drait renoncer  à  les  appliquer  aux  appareils  d'induction,  si  l'on  n'y 
portait  remède.  Ainsi,  il  m'est  souvent  arrivé,  avec  certains  appa- 
reils, de  ne  ponvoir  faire  une  expérience  ou  une  application  théra- 
peutique, à  cause  de  l'arrêt,  de  l'irrégularité  ou  d'un  caprice  de  leur 
trembleur,  caprice  dont  je  ne  trouvais  pas  immédiatement  la  cause. 

(1)  Ce  rliéotonie,  adapté  à  une  pendule  électrique  avec  aiguille  à  secondes,  a  élé 
construit  par  M.  A.  Mathieu,  mécanicien. 
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lui  augi)i(3iilant  la  j)uissiii\co  H'aiinaritatioii  du  fer  doiiv  de  la 
bobine  et  de  la  plaque  de  fer  mobile  qui  exéout(;  les  intermittences, 
eti  rendant  plus  facile  et  plus  simple  le  jeu  du  trembleur  au  moyen 
de  la  force  combinée  de  son  ressort  et  du  poids  de  son  fer  doux 
mobile,  j'ai  si  bien  régularisé  son  action,  (pi'il  ne  m'a  jamais  fait 
défaut,  dans  mes  appareils,  pourvu  (|ue  la  force  de  ia  pile  fût 
suffisante. 

On  peut  faire  des  trenibleurs  avec  ou  sans  vibrations.  (Les  trem- 
bleurs  sans  vibrations  sont  ceux  qui,  entre  chacjue  intermittence, 
sont  agités  par  plusieurs  ressauts  ou  rebondissem(Mils  très  rapides 
qui  rendent  la  faradisation  très  désagréable.) 

La  sensation  plus  douloureuse  occasionnée  par  le  trembleur  à 
vibrations  rend  plus  difficiles  certaines  (expériences  électro-muscu- 
laires, même  quand  j'agis  à  un  degré  modéré.  Cependant  le  trem- 
bleur à  vibrations  peut  être  très  utile  dans  les  cas  où  il  est  indiqué 
d'exciter  très  vivement  la  sensibilité  et  la  nutrition. 

J'ai  imaginé  un  trembleur  dont  les  battements  peuvent  être 
ralentis  ou  accélérés  à  volonté:  ainsi,  il  peut  ne  donner  que  quatre 
intermittences  par  seconde,  ou  bien  produire  un  nombre  incalculable 
d'intermittences  dans  le  mémo  espace  de  temps,  en  passant  par 
tous  les  degrés  de  vitesse  intermédiaires.  J'ai  adapté  ce  trembleur  à 
mon  appareil  découvert  (tig.  21). 

La  figure  25  repré.sente  le  plan  antérieur  de  cet  appareil  où  se 
trouve  le  trembleur  à  intermittences 
lentes  ou  rapides,  dont  voici  le  mé- 
canisme. L'une  des  extrémités  du 
til  de  la  première  bélice  communi- 
que, l'une  avec  le  bouton  E,  l'autre 
extrémité  avec  la  visC-  la  pièce  mo- 
bile de  cuivre  A,  (jui  est  repoussée 
par  un  ressort  placé  au-devant  d'elle 
contre  la  vis  ('.,  communique  avec 
le  bouton  F.  On  comprend  qu'à 
l'instant  où  les  boutons  E  et  F  sont 
mis  en  rapport  avec  les  pôles  d'une 
pile,  le  courant  passe  dans  le  fil  de 
la  première  hélice,  et  aimante  le  fer 
doux  central  de  celle-ci,  qui  attire  le 
fer  doux  mobile  G.  Ce  fer  doux  en-  ,.      ^.. 

traîne  avec  lui  la  pièce  mobile  de 

cuivre  A  qui  était  appliquée  contre  la  vis  C.  Il  en  résulte  une 
solution  de  continuité,  et  con^^équemment  la  cessation  de  l'niman- 


0 


I;VJ  MM'AUKII.S    VOMV-IAUAI)I0rK«. 

tiitioii  cl  le  icloiir  (le  la  pièce  A  contre  lu  vis  C  Alors  le  courant 
passe  (le  nouveau  dans  l'iiélice,  produit  les  pln-nointmes  ci-dessus 
décrits,  et  ainsi  de  suite. 

.Ius(iu'à  présent,  on  le  voit,  ce  trend)leur  diHeic  [)eu  de?  celui  de 
l'appareil  représenté  dans  la  figure  20.  Mais  voici  les  modifications 
qui    l'en    distinguent.    Le   1er   doux  mobile  (i    (li^'.  25)  est  assez 
éloigné  du  Ter  doux  placé  au  centre  d(;  l  hélice  pour  avoir  une  course 
beaucoup  plus  grande  à  parcourir,  (piand  il  est  allirt-  par  l'aimant 
temporaire  de  la  première  iK'lice.  Dans  cet  (Hat,  il  ne  bal  (pie  (piatre 
lois  par  seconde.  Waisen  tournant  graduellement  de  droite  àgauclie 
la  vis  C,  l'étendue  de  la  course  du  Ter  mobile  (i  diminue  d(!  plus  en 
plus;  consécpiennnent  la  rapidité  du  trembleur  va  progressivement 
au  gré  de  l'opérateur,  ([ui  peut,   par  ce  moyen  simple,  régler  la 
marche  du  lrend)lenr,  seloii  les  effets  qu'il  désire  obtenir.  Pour  que 
l'action  magnéti(pie  put  s'exercer  avec  assez  de  force  à  une  telle 
distance  entie  l'aimant  temporaire  de  l'hélice  et  le  ter  doux  mo- 
bile G,  il  m'a  lallu  augmenter  la  masse  de  ce  dernier.  C'est  ce  que 
j'ai  obtenu  en  articulant  le  fer  mobile  G  avec  un  barreau  de  fer 
doux  de  \U  centimètres  de  longueur,  et  qui  s'étend  sur  la  face  su- 
périeure de  la  bobine,  comme  on  peut  le  voir  dans  la  figure  21. 
I/aimantation  de  la  plaque  mobile  G  par  l'influence  du  fer  de  l'hélice 
augmente  alors  considérablement,  comme  si  elle  faisait  corps  avec 
le  barreau  sur  lequel  elle  est  articulée.  Lorsque  la  vis  C  est  serrée, 
le  ressort  qui  repousse  la  pièce  A  contre  cette  vis  C  est  assez  tendu 
pour  que  les  intermittences  se  fassent  sans  vibrations.  Mais  (juand 
on  relâche  ce  ressort  en  détournant  la  vis  C,  chaque  battement  ou 
intermittence  est  suivie  d'une  vibration  dont  j'ai  exposé  plus  haut 
l'action  spéciale  sur  la  sensibilité.  Cette  vibration  est  telle  au  maxi- 
mum de  relâchement  du  ressort  de  la  pièce  A,  que  les  intermittences 
les  plus  rares  du  trembleur  (quatre  intermittences  par  seconde) 
produisent  des   contractions  musculaires  douloureuses,  quoique 
éloignées.  Ces  intermittences  éloignées  à  vibrations  sont  très  utiles, 
quand  il  est  indiqué  d'agir  à  la  fois  sur  la  contractilité,  la  sensi- 
bilité ou  la  nutrition  des  muscles,  et  alors  que  les  intermhtences 
rapides  ne  peuvent  être  supportées  par  les  malades.  Ainsi,  quand 
les  intermittences  rapides  produisent  des  crampes  et  ne  peuvent 
être  appliquées,  je  les  remplace  par  les  intermittences  éloignées  à 
vibrations  qui,  sans  offrir  cet  inconvénient,  agissent  encore  avec 
assez  d'énergie  sur  la  sensibilité  et  la  nutrition. 

Ces  intermittences  rares  à  vibrations  sont  contre-indiquées  dans 
les  cas  où  il  est  dangereux  de  surexciter  la  sensibilité.  En  consé- 
quence, l'appareil  pourvu  d'un  tn^mbleur  qui  les  produit,  doit  avoir 
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en  outre  un  rliéotome  qui  «loniic  des  inlermitlences  éloignées  sans 
vibrations. 

Dans  les  trembleurs,  la  pointe  de  la  vis  est  platinée  et  se  trouve 
en  contact  avec  une  pla(|ne  également  platinée,  soudée  à  la  pièce 
qui  bat  contre  elle,  afin  cpie  l'oxydation  nuise  le  moins  possible  au 
(tontact  parfait  de  ces  conducteurs:  mais  le  platine,  brûlé  par  l'élin- 
cell(;  électrique,  s'oxyde  à  la  longue,  quoi  ((u'on  lasse;  l'oxyde  dé- 
posé sur  les  surfaces  platinées  s'oppose  au  passage  du  courant,  d'où 
il  résulte  un  affaiblissement  de  la  puissance  de  l'appareil  ;  le  jeu  du 
trembleur,  ou  se  ralentit,  ou  s'arrête  tout  à  fait.  J'ai  remédié  à  ce 
dclaut  en  augmentant  l'épaisseur  de  la  plaque  de  platine  et  en  la 
rendant  mobile,  de  sorte  que  lorsque,  après  quelques  mois  d'un 
travail  de  plusieurs  heures  par  jour,  elle  a  été  oxydée  dans  un 
point,  on  peut  la  déplacer  un  peu  à  droite  ou  à  gauche.  11  faut 
aussi  avoir  soin  de  frotter  de  temps  à  autre,  sur  du  drap  ou  du 
linge,  l'extrémité  platinée  de  la  vis  du  trembleur,  pour  en  enlever 
l'oxyde.  Enfin,  pour  diminuer  l'oxydation  du  platine,  j'ai  augmenté 
la  surface  de  l'extrémité  du  trembleur;  je  lui  ai  donné  2  à  o  milli- 
mètres de  diamètre  transversal. 

G.  — Pile. 

Jusqu'en  ces  derniers  temps,  la  pile  de  Bunsen  avait  été  la  source 
initiale  de  mon  appareil  volta-faradique,  parce  qu'elle  joignait  à 
la  puissance  une  constance  assez  grande.  Je  l'avais  seulement  con- 
vertie en  pile  plate,  afin  de  la  mettre  dans  un  tiroir;  et  au  lieu  de 
plonger  le  charbon  dans  l'acide  azotique,  j'avais  versé  cet  acide  sur 
sa  surface  jusqu'à  ce  qu'il  en  fût  pénétré  par  endosmose,  et  je  le 
plaçai  dans  un  bac  de  zinc  qui  contenait  une  certaine  quantité  d'une 
solution  de  sel  marin,  n'ayant  pour  diaphragme  qu'une  couche  très 
mince  du  li([uide  salin,  ce  qui  diminuait  considérablement  la  ré- 
sistance de  la  pile  et  augmentait  proportionnellement  sa  puissance. 

Cette  pile  était  parfaitement  en  rapport  avec  la  force  de  l'appa- 
reil primitif.  Mais  depuis  que  j'ai  dû  doubler  au  moins  la  lon- 
gueur des  hélices  et  de  leurs  fils,  elle  est  devenue  insuffisante  et  ne 
peut  développer  toute  la  puissance  que  possède  l'appareil.  J'ai 
donc  cherché  à  obtenir  de  la  pile  beaucoup  plus  de  tension.  Pour 
cela,  j'ai  diminué  de  moitié  la  surface  de  l'élément,  et  mon  appareil 
a  été  alimenté  par  une  pile  composée  de  trois  et  même  de  cpiatre 
éléments  semblables. 

/^jVe  avec  acide  sulfurique.  —  Il  n'est  pas  un  appareil  électro- 
médical (pii,  dans  la  pratique,  puisse  résister  longtenq)s,  à  moins 
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des  plus  grands  suiiis,  à  l'ciiiplui  de  l'acide  azolKjin-.  Le  dcgaguiiiciil 
inévitable  de  son  ^mz  uilreux  iilta(|ii('  lelleiiieut  les  diiïérenles  pièc(îs 
des  appareils,  (|u'à  la  inoindre  ii*  ^li^eiiec,  celles  (pu  ii'cmi  sont  pas 
garanties  par  un  niaslie  cm  par  un  autre  moyen  analogue,  ne  con- 
duisent plus  ou  couduisenl  mal  h;  couiant  dans  les  points  lie  cou- 
tact.  Ces  inconvénients  pouvaient  èti'e  certainenuMit  é-vili's  (Jans  mon 
appareil,  comme  je  l'ai  dit,  en  laison  de  ses  di.spositions;  mais  les 
praticiens,  en  général,  ne  prenaient  aucune  des  précautions  (^ue 
j'avais  recommandées,  et  il  en  lésullait  de  lapides  diHériorations. 
Le  remplacement  de  l'acide  azotiipie  par  l'acide  suiruii(|ue  a  l'ait 
disparaître  ces  graves  inconvénients  (1). 

La  construction  de  cette  nouvelle  pile  est  plus  simple,  car  le  bac 
de  zinc  est  remplace'  par  une  phupie  de  mènie  métal  qui  est  placée 
au-dessus  du  charbon ,  dont  elle  est  séparée  par  un  drap  épais  trempé 
dans  une  solution  d'acide  snU'urique  au  dixième  (2). 

On  remarquera  que  ce  diaphragme  humide  suffit  pour  entretenir 
l'action  chiinicpie  de  l'appareil,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  plonger 
le  charbon  et  le  zinc  dans  un  liquide  acide,  qui  était  gênant  dans  la 
pratique,  surtout  pour  le  transport  de  l'appareil. 

Cette  pile,  ainsi  disposée,  est  beaucoup  plus  constante  que  la  pile 
ordinaire  de  Bunsen,  pourvu  que  l'amalgame  du  zinc  soit  bien 
entretenu,  ce  (}ui  est  très  facile.  Elle  a  pu  l'aire,  en  effet,  marcher 
mon  appareil  deux  jours  entiers,  sans  que  sa  force  ait  diminué  d'une 
manière  très  appréciable. 

La  puissance  de  cette  pile,  composée  de  trois  à  quatre  de  ces 
éléments,  a  dépassé  vraiment  mon  attente.  Jadis,  quand  il  me  fallait 
agir  avec  une  grande  force,  par  exemple  lorsque  j'avais  à  explorer, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sen- 
sibilité musculaires,  dans  les  cas  où  ces  propriétés  étaient  perdues 
ou  considérablement  aHaiblies,  et  lorsque  je  devais  porter  l'excita- 

(1)  L'idée  de  remplacer  l'acide  azotique  par  l'acide  suifurique  ma  été  donnée 
par  mon  honorable  ami  M.  le  docteur  Erdraann  (de  Dresde),  le  savant  traducteur 
allemand  de  ma  première  édiiion  {De  Vélectrisalion  localisée,  et  de  son  appUcaiion 
à  la  physiologie,  àlapalhologie  et  à  la  thérapeutique,  Paris,  1855,  in-8  .  Depuis 
plusieurs  années  il  s'en  sert  avec  avantage  pour  faire  marcher  la  pile  de  sou 
appareil  d'induction,  pile  plate  en  forme  de  tiroir  comme  la  mienne,  et  qui  est 
composée  d'un  ctiarbon  et  d'un  zinc. 

(2,  Dans  mon  appareil  primitif,  alors  qu'il  fut  présenté  à  l'Académie  des 
sciences,  le  charbon  était  aussi  séparé  du  zinc  par  un  drap  humide;  mais  le 
poids  du  charbon,  au-dessous  duquel  il  était  placé,  en  exprimait  le  liquide. 
D'ailleurs  il  n'était  pas  nécessaire,  car  il  suffisait  de  la  couche  très  mince  de 
liquide  qui  restait  toujours  entre  le  charbon  et  le  zinc  pour  former  diaphragme. 
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tion  électrique  à  unegrcande  profondeur  ou  traverser  des  tissus  épais 
et  moins  bons  conducteurs,  dans  tous  ces  cas,  dis-je,  je  ne  pouvais 
opérer  que  dans  mon  cabinet,  où  mes  appareils  sont  mis  en  action 
par  une  pile  de  Daniell  de  10  éléments  en  été  et  de  12  à  15  éléments 
en  liiver.  Aujourd'hui,  avec  les  fi  éléments  de  mon  appareil,  j'ai  tou- 
jours à  ma  disposition,  et  applicable  au  lit  des  malades,  une  puis- 
sance d'induction  presque  toujours  suffisante  (j'estime  (jue  trois  de 
ces  éléments  valent  6  à  8  éléments  de  Daniell)  (1).  C'est  un  grand 
avantage,  au  point  de  vue  pratique  ;  car  trop  souvent  mon  appareil 
était  insuffisant,  quand  je  devais  me  transporter  chez  les  malades. 

En  résumé,  les  avantages  de  ces  nouvelles  piles  sont  faciles  à 
saisir  :  1"  plus  de  vapeurs  nitreuses,  et  par  conséquent  plus  de  dé- 
térioration de  l'appareil;  2"  plus  de  danger  de  renverser  le  liquide 
de  la  pile  en  transportant  l'appareil,  puisque  avec  le  nouveau  sys- 
tème l'humidité  des  draps  suffit  pour  mettre  les  piles  en  action  ; 
3"  l'augmentation  du  nombre  des  éléments,  dont  la  surface  est 
moindre,  augmente  la  puissance  de  l'induction  beaucoup  plus  que 
ne  pourraient  le  faire  1  et  2  éléments,  et  double  au  moins  la  force 
de  l'appareil. 

Il  est  entendu  que  les  vis  de  contact  doivent  être  propres  et  dé- 
capées. A  la  longue,  l'acide  dont  le  charbon  est  saturé  s'affaiblit  en 
absorbant  de  l'eau  :  il  faut,  dans  ce  cas,  le  faire  sécher  à  un  feu 
modéré,  et  le  charger  de  nouveau  d'acide  sulfurique  concentré. 
Une  fois  ou  deux  par  an,  on  le  plonge  pendant  une  heure  dans 
l'eau  pour  le  débarrasser  des  sels  qu'il  contient,  et  quand  il  est  bien 
sec,  on  le  chai'ge  de  nouveau  d'acide  sulfurique. 

Les  pièces  de  communication  avec  le  charbon,  composées  autre- 
fois d'une  lame  de  cuivre  platinée  dans  leur  point  de  contact  avec 
!«•  charbon,  étaient  assez  rapidement  oxydées  et  détruites  par  l'acide  ; 
maintenant  elles  sont  remplacées  par  des  fils  de  platine  rivés  sur 
nii  niorceau  de  caoutchouc  durci  et  foisant  ressort,  et  aplatis  dans 
les  points  de  contact.  Ces  pièces  de  communication  sont  donc  inal- 
térables. 

Pile  au  deutosulfate  de  mercure.  —  Depuis  plus  de  six  mois,  je 
faisais  usage  de  la  pile  multiple  avec  acide  sulfuricjue,  dont  je  viens 
de  faire  ressortir  les  avantages,  lorscjue  M.  Marié-Davy  fit  connaître 
sa  })ile  au  sulfate  de  mercure;  mais  dans  son  procédé  ou  dans  celui 

(I)  Je  ferai  observer,  toutefois,  que  rinduction  de  mon  appareil  n'est  pas 
encore,  pour  ainsi  dire,  saturée  par  ces  quatre  élémeuls,  car  j'obtiens  de  mon 
grand  appareil  une  force  bien  plus  firandeavec  les  douze  piles  de  Daniell  que  je 
lui  applique  dans  mon  cabinet. 


ir)f)  MM'AUKII.S    VOl.TA-rAHADIOUES. 

(|ni  a  rtt'sinxi  \n\v  les  ral)ri(';mls  (MM.  Kiilmikoriret  Gœfl],  I(î  sultale 
(If  incicuit'  |)l()ii;4('  dans  l'eau  (|iii  l'sl.  vei's»''(î  (l;ii)s  nii  cliarlM)!!  de 
(■oi'iMic  crciix',  et  le  /inc  csl  iiiiscii  contaci  avec  la  surlaccMlu  li(jiii(l(î. 
J'ai  niodilic  heureusement  cette  pile  à  lirpiide  sans  litMi  (-lianger  a  la 
disposition  antérieure  des  différentes  pièces  de  mes  couples.  LesuU'ule 
de  mercure  étendu  sur  le  charbon  tiouve,  dans  ce  dernier  (jui  est 
1res  poreux  et  dans  les  draps  <pii  lonl  l'ollice  de;  (lia|)hra;^me,  une 
quantité  sulfisante  d'eau  pour  (pie  l  action  cliinii(pi(;  de  la  piUt  ait 
lieu  d'une  manière  assez  constante  jx-ndant  i)lusieurs  lieures. 
(.ette  pile  humide  offre  l'avantaf-e  de  pouvoir  être  trans[)ortée  sans 
que  l'on  ait  à  craindre  de  renverser  le  liquide,  comme  cela  peut 
arriver  dans  l'autre  manière  de  préparer  la  pile  au  sulfate  de  mer- 
cure, et  d'exiger  moins  de  manipulations.  Kn  effet,  on  a  seulement 
à  mettre,  dans  l'intervalle  des  applications,  le  caoutchouc  durci 
entre  le  drap  et  le  zinc  essuyé  avec  soin,  et  puis,  lorsque  l'on  veut 
remettre  la  pile  en  action,  de  verser  sur  les  draps  un  peu  d'eau, 
s'ils  sont  secs,  et  d'enlever  les  plaques  de  caoutchouc.  Le  même  sul- 
fate de  mercure  peut  servir  de  quinze  jours  à  trois  semaines. 

La  pile  avec  acide  sulfurique  m'a  paru  plus  puissante  que  celle  au 
sulfate  de  mercure.  Cependant  je  donne  la  préférence  à  cette  der- 
nière, parce  qu'elle  exige  moins  de  manipulations  que  la  première. 
Les  personnes  qui  auraient  de  la  répugnance  à  se  servir  d'un  réactif 
aussi  dangereux  que  le  sulfate  de  mercure  préféreront  peut-être  la 
première. 

Quoique  M.  Marié-Davy  ait  conseillé  de  n'employer  que  le  proto- 
sulfate,  je  me  sers  cependant  du  deutosulf'ate  pour  en  obtenir  plus 
de  puissance.  Je  n'emploie  le  protosulf'ate,  comme  je  l'ai  dit,  que 
dans  les  piles  à  30  et  ^0  éléments  qui  servent  à  l'application  des  cou- 
rants continus  et  les  plus  constants. 

Fabrication  des  charbons  plats.  —  Après  de  nombreux  essais  sur 
la  qualité  de  la  houille  grasse  et  du  coke,  sur  les  proportions  de 
leur  mélange,  sur  la  manière  de  tasser  ces  mélanges  dans  les  moules, 
sur  la  forme  de  ces  derniers,  et  enlin  sur  le  degré  de  cuisson  néces- 
saire, je  suis  parvenu  à  fabriquer  des  charbons  plats,  durs  et  sans 
fissures. 

La  fabrication  de  ces  charbons  étant  difficile  et  dispendieuse, 
j'avais  songé  à  les  remplacer  par  des  charbons  sciés  dans  le  coke 
qui  provient  des  usines  à  gaz.  Le  coke  qui  tapisse  la  paroi  interne 
des  cornues  des  usines  à  gaz  hydrogène  est  formé,  on  le  sait,  par  la 
matière  bitumineuse  connue  sous  le  nom  de  pétrole.  Cette  matière 
se  carbonise  et  se  dépose  couche  par  couche  sur  la  face  interne  des 
cornues  dans  lesquelles  on  distille  la  houille  grasse.  Elle  y  forme  à 
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la  lou^Mio  une  croûte  épaisse  dont  il  tant  les  débarrasser  de  temps  en 
temps.  Mallienrenseinent  les  cliarbons  tonnés  avec  le  coke  des  ap- 
pareils à  distillation  dn  gaz  liydro^'ène,  excellents  qnand  ils  plongent 
dans  l'acide  nitri([ue,  et  (jui,  étant  très  pnrs  et  ne  contenant  pas  (h; 
matière  terreuse  comme  les  piles  de  Bunsen,  paraissent  augmenter 
la  puissance  des  piles,  ne  conviennent  pas  an  système  que  j'ai  adopte 
pour  mes  appareils;  car,  en  (juelques  minutes  (d(nix  ou  trois),  le 
courant  qu'ils  fournissent  s'affaiblit  de  plus  des  trois  quarts,  à  peu 
près,  quand  il  est  fermé.  On  observe  alors  ce  singulier  plu-nomène 
qui  se  produit  dans  les  piles  composées  de  zinc  et  de  cuivic,  de  re- 
couvrer son  intensité  première  en  peu  de  temps,  quand  le  courant 
est  ouvert.  J'ai  attribué  cet  affaiblissement  rapide  à  la  densité  ex- 
trême de  ce  coke  dont  les  interstices  sont  obstrués  par  les  sels 
dus  à  l'action  chimique  de  la  pile,  sels  qui  se  dissolvent  rapide- 
ment, quand  le  courant  reste  ouvert  assez  longtemps.  Les  char- 
bons que  j'ai  tait  fabriquer,  sans  être  trop  mous,  ce  qui  les  ren- 
drait peu  durables,  sont  cependant  assez  durs.  Ce  n'est  qu'à  la 
longue  (après  cinq  à  six  mois  d'un  usage  fréquent)  que,  les  sels 
résultant  de  l'action  chimique  intérieure  de  la  pile  se  déposent  dans 
ses  interstices  et  en  diminuent  la  puissance  en  s'opposant  au  pas- 
sage du  courant.  Il  est  important  d'en  être  prévenu,  car  la  puis- 
sance de  l'appareil  diminue  considérablement. 

H.  —  Commutateur  des  pôles. 

Il  est  avaidageux  de  pouvoir  changer  la  direction  des  courants 
rapidement  et  sans  déplacer  les  rhéophores  posés  sur  les  organes. 
C'est  dans  ce  but  que  j'ai  adapté  à  mon  appareil  découvert  un  com- 
mutateur des  pôles  (H,  fig.  21),  qui,  en  tournant  à  droite  ou  à 
gauche,  change  la  direction  des  pôles.  Son  mécanisme  est  le  même 
que  celui  du  commutateur  des  courants. 

AUTICLE  III. 

PEirr   APPAREIL    VOLTA-FARADIQUE    A    DOLBLL   COLRAM. 

La  valeur  thérapeuti([ue  de  la  faradisation  localisée  est  aujour- 
d'hui solidement  établie  sur  une  vaste  expérimentation  cpii,  (♦epui^ 
queUiues  années,  s'est  faite  en  Europe  et  aussi  en  Amérique.  Il  fau- 
drait être  véritablement  aveugle  ou  prévenu  pour  la  contester.  EI1<^ 
est  tellement  vulgarisée,  que  la  fabrication  des  appareils  en  a  éprouve' 
une  grande  itnpulsion.  Mais  les  praticiens,  en  général,  recherchent 
les  appareils  de  petit  volume,  très  p()rtalil'>  et  peu     lisptMidieux. 


\ 
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Aussi  l«;s  liihiicinits  se  sont-ils  ingéniés  à  coDslniirn  <l<;s  apfnin'ils 
(jui  ivpoiwlriit  le  minix  il  (•rsluîsoiiisoii  j)li;t<')t{i  resoxi^cTiws.  Parmi 
U's  |)ln>  liMl)il«'s,   «Ml  France,   je   citerai  MM.  I.e^'eiidre  et   Moriîi, 
GœlV,  Uiiliinkdriï.  Kiilre  leurs  mains  les  petits  appareils  volta-lara- 
(liqiiesonl  subi  d'imporlaiites  niodilicalions.  Ils  |)«»ssèflonl,  en  effet, 
1"  une  première  et  une  s(HX)iiHe  hélice  disposj'cs  de  manière fi  pouvoir 
f^tre  ai)i)rKiuées  individueilem(Mit;  T  ils  sont  j;iadu«'»s  par  les  tubes 
môtalli(|ues  interne  ou  externe, procédé  préférable  à  tous  les  antres  ; 
3"  leurs  intermittences  j)euvent  éire,  à  volonté,  lenles  ou  rapides, 
ou  ])roduiles  par  un  trenibleur.  Os  appareils  sont  inj^énieux  et  très 
habilement  construits.  Cependant  je  leur  trouve  encore  des  déCauts 
ou  desiderata  (jui  me  t'ont  donner  la  j)référence  à  mon  petit  appa- 
reil dont  j'ai  exposé  la  descriplion  dans  la  précédente  édition  et 
auquel  j'ai  fait  subir  d'importantes  améliorations,  au  point  de  vue 
pratique.  Ci'  petit  appareil,  de  force  moyenne,  jiossède  l'ensemble 
des  propriétés  (|ue  l'cm  doit  trouver  réunies  dans  tout  appareil  mé- 
dical. C'est  une  réduction  de  mon  gros  appareil  volta-faradique  a 
double  courant,  qu'il  peut  remplacer  dans  la  pratique,  en  ^^énéral. 

A.  —  Descriplion. 

J'ai  donné  à  ce  petit  appareil  la  forme  d'une  boîte  plate  et  d'un 
carré  long,  ou  d'un  volume  in-octavo,  comme  dans  la  figure  26. 
Lorsqu'il  est  ouvert,  comme  dans  la  figure  27,  on  voit  qu'il  est  divisé 


en  deux  parties.  A  droite,  se  trouve  l'appareil  d'induction  propre- 
ment dit;  à  gauche,  sont  placés  la  pile,  dans  le  compartiment  infé- 
rieur A,  et  les  rhéophores,  avec  leurs  conducteurs,  dans  le  compar- 
timent supérieur  B. 

Le  système  d'induction  se  compose  :  1°  d'une  bobine  longue  de 
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6  centimètres,  forint)  par  deux  hélices  superpos<^es  et  dont  les  fils 
de  cuivre  ont  une  section  ci  une  longueur  différentes  (le  fil  de  la 
première  hélice  a  60  mètres  de  longueur  sur  un  demi-centimètre  de 
section,  et  le  fil  de  la  deuxième  héljrc  300  mètres  de  longueur  sur 
un  sixième  de  millimètre  de  section);  2"  d'un  1er  doux  constitué  par 


FiG.  27 


iHiiiniMi 


l'IG.    29. 


FiG.  30. 


une  large  plaque  de  l'er-blanc,  roulée  eu  iK'lice  de  manière  à  être 
placée  au  centre  de  la  lx)biue;  3"  d'un  commutateur  des  hélices  C 
(toutes  les  pièces  précédentes  sont  cachées  dans  le  compartiment  de 
droite);  U"  d'un  tube  graduateur  D;  5"  d'un  trembleur  E  et  d'un 
rheotome  L  pour  les  intermittences  lentes. 

B.  —  Manière  de  mettre  l'appareil  en  action. 

Un  couple  électromoteur  au  deutosulfate  de  mercure  (fig.  30), 
semblable  à  l'un  de  ceux  démon  gros  appareil,  est  introduit  dans  le 
compartiment  A;  alors  les  contacts  L'  et  N'  du  couple  se  trouvent 
en  rapport  avec  les  extrémités  platinées  FF'  (fig.  27)  des  fils  de  la 
première  hélice,  et  en  fermant  la  porte  G  du  compartiment  A,  comme 
dans  la  figure  26,  ces  contacts  se  trouvent  pressés  par  les  ressorts 
H  et  H'  contre  les  extrémités  platinées  FF'  de  la  première  hélice.  Les 
solutions  de  l'electromoleur,  générateur  de  l'induction,  sont  pro- 
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<liiil('>  par  la  st'|t;irati()ii  <l(!  la  barre  liurizoïitaU;  K  d'avrc  le  hoiilon  I 
Si  l'on  \iMil  (HIC  les  iiikîrinitt(;ncos  soient  laites  Iciilriiiriil,  oti 
tourne  le  bouton  1  (ii^.  28)  de  j^'anelie,  ius(jii'îi  cv,  (\ue  la  li{^ne  tracée 
sur  re  bouton  soit  (liri}j[ée  transversalem<Mit  ;  puis,  (mi  attirant  a  soi 
la  tifïedu  rhéotome  I^  jusqu'à  cecjuc  la  banc  K  (\\i  Irenibleur  soit  «mi 
contact  avec  le  bouton  1,  ce  (|ui  Icrnic  le  ciicuit  lorinf';  par  la  pile  et 
le  lil  (le  la  première  hélice,  on  l'en  M'pare  en  repoussant  la  ù'^u 
(lu  ihéotome  L.  On  a  obtenu  alors  une  inteimittence.  On  [Hiit  ainsi 
pi'oduire  plus  ou  moins  rapidement  des  s(''ries  d'intermittences. Veut- 
on  obtenir  les  intermittences  rapides  du  trembleur,  on  tourne  le 
bouton  I  de  droite  à  gauche  jusqu'à  ce  (\\ui  la  barre  E,  repoussée 
par  un  excentricpie  platiné,  fixé  au  bouton,  soit  assez  rappiochéc 
de  l'aimant  temporaire  .1  qui  est  en  contact  avec  le  fer  doux  placé 
au  centre  de  la  bobine.  Ce  rapprochement  est  assez  grand  lorsque 
le  biuit  du  trembleur  se  lait  entendre.  Il  faut  régler  avec  soin  ces 
tremblements,  car  lorsqu'ils  sont  trop  rapides,  par  le  fait  d'un  tro}) 
^land  rapprochement  de  la  barre  E  et  de  l'aimant  .1,  les  solutions 
sont  moins  franches  et  les  contacts  de  ces  deux  pièces  du  trem- 
bleur sont  moins  parfaits.  11  en  résulte  que  la  puissance  de  l'induc- 
tion est  moins  grande.  On  peut  aussi  produire  des  intermittences 
lentes  avec  la  pédale  rhéotome  (fig.  29)  qui  a  été  décrite  précédem- 
ment (page  138)  et  ([ui  s'applique  aux  gros  appareils.  Pour  cela  on 
attache  ses  cordons  conducteurs  aux  boutons  3  et  ^  (fig.  27),  puis, 
après  avoir  tourné  le  bouton  I  de  gauche  à  droite  jusqu'à  ce  que  la 
barre  E  butte  contre  l'aimant  J  (de  cette  façon  le  courant  de  la  pile 
est  ouvert),  on  fait  les  solutions  avec  le  pied,  comme  je  l'ai  dit  pré- 
cédemment. (Quand  on  appuie  sur  le  bouton,  B,  fig.  29,  le  courant 
de  la  pile  est  fermé.) 

Les  boutons  électrodes  1,  2,  reçoivent  les  courants  de  chaque 
hélice.  On  y  fixe  les  cordons  conducteurs  auxquels  sont  attachés  les 
excitateurs.  On  fait  arriver  à  ces  boutons  le  courant  de  la  première 
hélice  ou  celui  de  la  deuxième  hélice,  en  poussant  à  droite  ou  à 
gauche,  jusqu'au  point  d'arrêt,  la  tige  du  commutateur  C  de  ces 
hélices.  Des  chiffres  gravés  sur  la  petite  plaque  de  cuivre  traversée 
par  cette  tige  marquent  le  côté  vers  lequel  la  tige  doitjètre  poussée 
pour  faire  arriver  l'un  ou  l'autre  de  ces  courants  dans  les  boutons 
1  et  2.  Enfin  la  graduation  se  fait  par  le  tube  D,  comme  dans  les 
autres  appareils.  Dans  l'intervalle  des  applications,  on  ouvre  le 
courant  de  la  pile  en  repoussant  la  tige  du  rhéotome  L,  jusqu'à 
ce  que  la  barre  E  butte  contre  le  fer  doux  J. 

Le  petit  appareil  que  je  viens  de  décrire  est  celui  dont  je  me  sers 
actuellement  de  préférence,  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Je  n'ai 
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recours  aux  grands  appareils  (juc  dans  certains  (-as  dedia^iiostir,  on 
pour  certaines  expériences  électro-pliysiolojj'icjiic.s  rt  palli()l();.(i(|ues, 
et  (juelipietois  au  point  de  vue  tliérapeutiijui',  connue  lor^pie  ia 
conlraetilitc  ou  la  sensil)ilité  est  abolie;  ou  coMsi(l«M"aljlenient 
affaiblie. 

La  puissance  pliysiolojj;i(pie  de  ce  petit  api)areil  est  très  jj;ran(le,  eu 
égard  au  petit  volume  de  sa  bobine.  K Ile  est  due  non-seulement 
aux  excellentes  proportions  de  longueur  el  de  section  de  ses  tils,  et 
à  sa  bonne  construction,  mais  encore  et  t)rinci[,alement  a  la  puis- 
sante aimantation  de  son  fer  doux  enroulé  en  Indice,  et  (pii  présente 
ainsi  une  large  surtacu  d'aimantation  (1). 


AUTICLE  iV. 

API'AHEIL    MAGNÉTO-rARADlQUE   A   DOUBLE    C0L'nA^T    DE    L'AUTELK. 

Les  appareils  volla-faradicjues  dont  j'ai  exposé  la  des(U'iption  et 
les  propriétés  dans  l'article  précédent  ont  servi  a  mes  nomlneuses 
recherches  électro- physiologiques ,  pathologiques  et  thérapeu- 
tiques. Ils  ont  subi  cette  épreuve  avec  bonheur;  leur  utilité  m'est 
aujourd'hui  parfaitement  démontrée.  Malheureusement  la  [)ré[nira- 
tion  de  leur  pile,  toute  simple  qu'elle  est,  n'en  exige  |)as  moins  une 
certaine  manipuhilion.  Ce  seul  inconvénient  a  sulli  pour  les  décon- 
sidérer aux  yeux  de  quelques  médecins.  On  leur  a  prtiléré  souvent 
les  appareils  magnéto-électriques  usuels. 

C'est  pour  ce  motif  que  j'ai  essayé  de  doter,  autant  ipie  possible, 
les  appareils  magnéto-électriques  des  prot)riet(''s  ([ue  je  crois  indis- 
pensables dans  la  praticiue  d<;  l'art  de  la  faradisation. 

Je  vais  en  donner  la  description. 

§    I.    —  Description  de  I  a|»|>;iroiS. 

Mon  appareil  magneto-faradique  (voy.  lig.  ;n)  se  com[)ose  :  duii 
aimant;  d'une  armature  mise  en  mouvement  [)ar  un  mécanisme 
particuher;  d'un  régulateur  de  l'armature,   a  la  fois  modérateur 

^1)  .l'ai  oxpériineutc  comme  fer  doux  ceiilral,  el  au  point  de  vue  des  ellels 
physiologiques,  com[)aralivenieul,  des  iils  de  ler  (selon  la  méthode  do  t)()ve),  de> 
lubes  fcudus  de  fcr-blane,  eueh;\>ses  les  uns  dans  les  autres,  cl  isolés,  cliaeun, 
par  une  enveloppe  de  papier,  puis  une  large  plaque  de  ler-blanc  enroulée  en 
hélice,  el  dont  la  laee  inlernc  était  isolée  par  une  teuille  de  pai)ier.  C^'esl  ce  fer 
doux  en  hélice  qui  m'a  donné  les  meilleurs  résultats  pour  la  puissance  des  eirols 
physioloiiiques  de  l'induction,  conune  pour  la  force  de  lainjanlatioii. 

DLCIIENNE.  11 
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(les  courants  et  toiist'iir  iiiayiKaKjiie  ;  de  deux  liclices  dont  1m  lil  de 
(•uivie  a  une  grosseur  et  une  longueur  inégales;  d  un  iliéolcjnie; 
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d'un  régulateur  (ies  intermittences;  d'un  graduateur  des  courants; 
d'un  commutateur  des  liélices. 


A. 


Aimant. 


L'aimant  est  formé  de  deux  branches  cylindriques  parallèles, 
reliées  entre  elles,  à  l'une  de  leurs  extrémités,  par  un  fer  doux 
transversal. 

11  est  posé  à  plat  et  horizontalement  sur  un  support  fixé  à  la  partie 
postérieure  de  la  base  de  l'appareil.  Son  extrémité  antérieure  re- 
pose sur  deux  supports. 

B.  —  Armature  et  son  système  moteur. 

L'armature  G,  qui,  par  son  mouvement  de  rotation,  produit  les 
intermittences  du  courant  magnétique,  est  traversée  dans  sa  partie 
moyenne  par  un  axe  horizontal  terminé  à  ses  extrémités  par  une 
pointe  d'acier  très  dur,  reçue  dans  deux  pièces  également  d'acier  et 
vissées  dans  deux  montants  de  cuivre.  Ces  montants  sont  solidement 
fixés,  au  moyen  d'arcs-boutants,  à  une  plaque  mobile  et  quadrila- 
tère de  cuivre  G,  qui  repose  sur  la  base  de  l'appareil.  Entre  ces 
deux  montants  et  à  leur  extrémité  supérieure  se  trouve  adaptée 
une  grande  roue  A,  dont  l'arbre  traverse  d'un  côté  le  montant  anté- 
rieur dans  lequel  il  peut  exécuter  des  mouvements  de  rotation, 
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tandis  que  son  (jxtrùmiUî  terminée  on  pointe  est  reçue  dans  une 
pièce  fixée  au  montant  postérieur.  L;i  manivelle  M,  (pii  met  la 
grande  roue  en  mouvement,  se  retire  a  volonté.  La  eirconférence 
de  la  grande  roue  A  est  divisée  en  64  dents,  (pii  mettent  en  action 
une  petite  roue  à  pivot  armée  de  huit  dents,  et  fixée  sui-  Viwc,  de 
l'armature,  de  manière  (lu'à  cluuiue  révolution  de  la  ^'rande  roue 
cette  armature  tourne  huit  lois  sur  sun  axe,  et  produit  en  consé- 
quence 32  intermittences  du  courant  d'induc^tiun.  Comme  il  est 
possible  d'imprimer  deux  révolutions  par  seconde  à  la  grande 
roue,  on  obtient  donc  encore  64  intermittences  dans  le  même  espace 
de  temps. 

C.  —  Rcgulatpur  do  l'armature. 

La  plaque  mobile  G,  sur  laquelle  sont  établis  l'armature  et  son 
système  moteur,  est  rapprochée  ou  éloignée  de  l'aimant  au  moven 
d'une  forte  vis  de  rappel  N,  appelée  régulateur  de  l'armature. 
Cette  vis,  tournant  dans  un  écrou  fixé  à  raj)pareil,  agit  sur  la  base 
d'un  des  montants  faisant  corps  avec  la  plaque  G  qu'elle  attire  ou 
repousse. 

Pour  ((ue  l'armature  exerce  une  tension  sur  l'aimant,  on  tourne 
la  vis  N  de  manière  que  l'aiguille  arrive  à  la  partie  moyenne  de 
l'arc  de  cercle  0,  appelé  indicateur.  Alors  l'armature  placée  trans- 
versalement, est  rappîochée  de  l'aimant  et  se  trouve  en  contact 
parfait  avec  ses  extrémités,  puis  on  le  charge,  comme  je  l'indiquerai 
bientôt. 

On  saura  plus  loin  comment  ce  régulateur  de  l'armature  sert 
aussi  à  modérer  les  courants  d'induction. 

D.  —  Hélices. 

Une  hélice  de  9  centimètres  et  demi  de  longueur,  et  sur  laquelle 
sont  enroulés  en  spirale  'Ik  mètres  de  lil  de  cuivre  recouvert  de 
soie  et  d'un  demi-millimètre  de  diamètre,  est  fixée  sur  chaque  bras  de 
l'aimant,  de  manière  que  son  bord  antérieur  se  trouve  au  niveau  du 
bord  libre  de  l'aimant.  La  rondelle  (jue  forme  l'extrémité'  antérieure 
de  cette  hélice  repose  sur  un  support  (\u\  maintient  l'aimant  dans 
une  position  parallèle  au  plan  de  l'appareil. 

Un  second  fil  de  cuivre,  d'un  sixième  de  millimètre  de  dia- 
mètre, d(!  600  mètres  de  long  et  recouvert  de  soie,  est  enroulé  sur 
le  fil  gros  et  l'orme  une  seconde  hélice.  Celui-ci  est  inducteur  rela- 
tivement au  fil  lin  qui  est  induit  par  lui. 

i^es  tleux  fils  de  cuivre  superposés  sont  enroulés  dans  le  même 
sens,  et  l'extiémilé  de  l'un  est  soudée  au  conunencement  de  l'autre, 
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taudis  (|U('  les  muIics  IkuiIs  se  iciidr-nt,  veux  du  til  («'iilrid  aux  res- 
sorts S  et  S'  (]ui  roniinil  les  iiitcrmillcucc^  s;ii-  le  roMimulali'iir  H, 
et  lim  de  ceux  du  fil  cxlrriic  au  cote  droil  du  coruiuutaUair  des 
hf^liccs  11  dcsTuH's  à  Taire  j)a>s(M-  le  courant  de  la  i)r(!ruier(;  Indice 
dans  les  boutons  au\(iuels  s'attachcul  les  couducleurs  (Ic.-^  rli"o- 
j)liores.  Du  ressort  S'  part  un  lil  conducteur  (jui   se  rend  au  coiii- 

nuitateur  U. 

K.  —  Hlu'oloiuo. 

I.e  rliéotonie  se  compose  d'une  p(;tite  bobine  l>  et  de  deux  ressorts 
S  et  S'.  (iCttc  bobine  de  bois  est  fixée  sur  l'axe  du  1er  doux.  \n  des 
ressorts  S,  mis  en  rapport  avec  une  extrémité  du  fd  central,  appuie 
sur  un  anneau  métallicpie,  fixé  sur  la  petite  bobine.  De  cet  arineau 
partent  quatre  dentelures,  dont  deux  sont  plus  courtes.  Le  second 
ressort  S'  du  rhéotome  qui  communique  avec  le  second  bout  du  (il 
central  est  mis  en  contact  avec  les  quatre  ou  les  deux  dents,  au 
moyen  d'un  bouton  régulateur  du  connnutateur,  fixé  à  la  droite  de 
l'appareil,  et  (pi'on  tourne  à  droite  ou  à  gauche. 

F.  —  Régulateur  des  intermittences. 

Une  pièce  de  cuivre  est  fixée  sur  la  base  de  l'appareil,  à  gauche  de 
la  grande  roue.  Elle  est  traversée  par  une  vis  D,  sur  laquelle  est 
soudé  un  ressort  de  laiton  1.  A  l'aide  de  cette  vis,  le  ressort  exé- 
cute un  mouvement  de  bascule  qui  le  met  en  contact,  tantôt  avec 
des  goupilles  a  qui  se  trouvent  sur  la  face  postérieure  de  la  grande 
roue  A,  tantôt  avec  la  plaque  G  qui  supporte  celle-ci.  Une  des  ex- 
trémités du  fil  de  l'hélice  interne  et  de  l'hélice  externe  communique 
avec  cette  plaque  G.  Le  ressort  de  laiton  1  est  en  rapport,  par  un 
fil  de  cuivre,  avec  le  côté  gauche  du  comnnitateur  U. 

G.  —  Graduateur  des  courants. 

Deux  tubes  de  cuivre  rouge  H,  recouvrant  les  bobines  qui  sont 
placées  sur  les  bras  de  l'aimant  et  réunies  par  une  traverse  à  leur 
extrémité  postérieure,  sont  attirés  ou  repoussés  en  glissant  sur  ces 
bobines  au  moyen  d'une  tige  quadrilatère  R.  Cette  dernière ,  fixée 
à  la  traverse,  terminée  par  un  bouton,  d'une  longueur  égale  à  celle 
des  bobines,  est  divisée  par  centimètres  et  par  millimètres.  Lors- 
qu'elle entre  entièrement  dans  l'appareil,  les  cylindres  recouvrent  les 
bobines,  et  les  courants  sont  à  leur  minimum  d'intensité.  Ces  courants 
sont  au  contraire  à  leur  maximum,  quand  la  tige  est  complètement 
en  dehors  de  l'appareil.  Les  degrés  de  force  intermédiaire  sont  en 
raison  directe  de  la  progression  de  la  tige,  et  vice-verso..  Cette  tige 
mérite  en  conséquence  la  dénomination  de  graduateur  des  courants. 
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II.  —  Cornmiitalcur  des  liôliccs. 

Le  commutateur  des  hélices  U  est  construit  comme  celui  de  mou 
appareil  volla-faradique. 

§  II.  —  Tliéorû'  de  l'appareil  nia;;iM'to-fara«lique. 

Les  intermittences  simultanées  du  courant  ma-^neliiiue  et  de  celui 
de  riiélice centrale,  produites  i)ar  le  mouvement  rotatoiie  de  la  roue 
A,  (jui  met  en  action  l'armature  et  le  rliéotome  1»  ;  ces  intermit- 
tences diverses,  dis-je,  développent  des  phénomènes  d'iuiluctiori 
dans  le  {\\  de  cette  hélice  centrale.  La  théoi'ie  de  ces  phénomènes 
étant  la  même  (pie  celle  de  l'induction  de  tous  les  appareils  ma- 
gnéto-taradiques,  je  crois  pouvoir  me  dispenser  de  la  dévelopj)er  ici. 

A  l'instant  où  cette  induction  se  [)roduit  dans  l'hélice  centrale,  si 
la  réunion  des  (\eu\  bouts  du  (il  de  la  deuxième  hélice  en  fait  un 
conducteur  fermé,  il  se  développe  dans  ce  dernier,  ainsi  (pion  le 
sait,  un  contre-courant  dont  la  direction  a  lieu  en  sens  inverse  du 
courant  de  la  première  hélice.  (La  possibilité  de  celt(i  action  induc- 
tri(^,(;  de  l'ht'lice  centrale  sur  la  deuxième  luHice  a  été  contestée 
tlu'oriquement,  par  quekpies  physiciens,  pour  les  appareils  électro- 
magnéti(pies.  Je  me  réserve  (Yvax  démontrer  bient(U  expérimentale- 
ment la  n'nilisation  dans  mon  .ippai'cil.) 

Une  extrémité  des  (ils  de  la  première  hélice  et  de  la  deuxième 
hélice  se  rendant  directement  au  bouton  rhéophore  P,  et  l'autre  ex- 
tn'iinité  de  ces  hélic(\s  communi(iuant  avec  la  phupie  métallique  Ci 
qui  supporte  la  ij;rande  roue,  il  devient  nécessaire  de  mettre  cette 
plaque  en  rapport  avec  le  second  bouton  i  heophore  P'.  Le  ré'gulateur 
des  intermittences  D  renq)lit  parfaitement  cette  condition,  car  il 
c(mimuni(pie  par  un  (il  de  cuivre  avec  c(3  second  bouton  rhéophore 
P',  et  il  est  mis  en  contact,  ou  avec  la  phupie  (i,  ou  avec  les  gou- 
pilles a  de  la  grande  roue  A,  (ixt'îc  sur  (;elte  phuiue,  au  moyen  d'un 
mouvement  de  bascule  opéré  par  la  vis  1)  du  irgulateur  des  inter- 
mittences. 

Veut-on  faire  passer  les  courants  rapides  dans  les  cordons  con- 
ducteurs  de  l'excitateur  attaclK' au  bouton  rh(''ophore  P',  il  est  évident 
(pie  la  vis  L)  devra  mettre  le  ressoi't  1  en  rapport  avec  la  phupu'  (i, 
(jui  (îlle-méme  est  en  rapport  avec  l'autre  extrémité  des  deux  his. 
Mais  si  le  ressort  1  ne  con)nuini(pie  avec  la  phupie  F  (pie  pai'  les 
goupilles  a  de  la  grande  roue  A,  les  courants  i/'arriveront  au  bouton 
rhéophore  P'  que  quatre,  ou  deux,  ou  une  ïoh  par  révolution  de  la 
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grande  rono  A,  Kii  ((msiviiiciict',  IcscoiKhiclciirs  dcsrlcrtrodos'ntta- 
clh'SiHix  ijoiitous  électrodes  Pet  P'iie  reçoivent  (pie  (jiiatre.oii  deux, 
on  une  iiilerfnil!eiice  par  r'Aoliition  de  la  ;(rand(î  roue,  lorscpie  le 
ressort  touche  les  j^oupilles,  ou  bien  ils  reroiveiit  le  courant  rapide; 
(32  ou  i\fi  inleiniittences  par  révolution  de  la  roue),  Icu'sque  le  res- 
sort touche  11  phupie  !nétalli(pn;  (i.  Je  désigne  la  vis  1)  (juifait  mou- 
voir le  ressort,  sous  le  nom  de  7'f''f/ula(rur  rifs  wtfrmiftcnces. 

Le  connnutaleui-  des  iK'lices  se  manœuvre  comme  celui  d(;  l'appa- 
l'cil  volla-électri(pie. 

Je  renvoie,  pour  la  théorie  de  la  {^M-aduation  des  deux  courants, 
h  celle  (pie  j'ai  (îxp(»sée  à  l'occasion  de  l'appareil  volla-laradiipje  à 
double  courant.  J'exposeiai  bientôt  couiment  on  peut  graduer  des 
doses  fortes  ou  très  faibles  avec  mon  appareil  magiK'to-faradifpie. 

L'armature  à  t(!nsion  continue  a  les  mêmes  propriétés  que  celle 
dont  l'action  est  entretenue  par  la  force  graduée  de  la  pesanteur. 
Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet. 

§  ni.  —  Exposition  rapide  dos  principale»  propriétés  de  Tappa- 
roil  nia;;néto-fara(lique  ù.  double  courant,  et  des  différentes 
combinaisons  (fui  ont  présidé  à  sa  construction. 

A.  —  Double  induction. 

Bien  qu'avant  moi  la  double  induction  n'eût  jamais  été  appliquée 
aux  appareils  magnéto-faradiques,  je  n'avais  aucun  doute  sur  la 
possibilité  de  l'obtenir.  J'ai  dit  dans  la  précédente  édition  (page  157 
et  158),  comment  et  par  quelle  série  de  recherches  j'ai  réussi  à  la 
réaliser. 

Cependant  des  physiciens  très  autorisés  dans  la  science  ont  con- 
testé la  possibilité  de  produire  cette  double  induction  avec  mon 
appareil  magnéto-faradique.  Que  l'on  me  permette  de  démontrer 
expérimentalement  que  je  ne  me  suis  point  fait  illusion. 

Je  rappellerai  que  dans  mon  appareil  volta-faradique  la  ibrce 
initiale  est  mixte  ;  que  l'induction  de  la  première  hélice  résulte  de 
la  modification  produite  :  1"  par  le  courant  de  la  pile  circulant  dans 
les  spires  de  cette  hélice,  d'une  manière  intermittente;  2"  par  l'in- 
fluence de  l'aimant  temporaire. 

J'a*  dit  (chap.  1,  art.  111,  §  ii)  qu'un  physicien  attribuait  en  partie, 
à  l'influence  directe  de  l'aimant  temporaire,  les  phénomènes  phy- 
siologiques spéciaux  du  courant  de  la  deuxième  hélice.  On  se  rap- 
pelle que,  pour  prouver  le  peu  de  fondement  de  cette  hypothèse, 
j'ai  expérimenté  sans  placer  le  iér  doux  au  centre  de  l'hélice  induc- 
trice, et  l'on  a  vu  que  cependant  les  phénomènes  propres  au  courant 
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de  la  (louxièiiic  In'lice  ne  .s'en  sont  pas  moins  prodnils.  L'airiiaiitalion 
tenjpoiairc,  ai-j(;  <lit,  a^il  dans  ces  appait-ils  conuno  seconde  source 
initiale,  pres(|uc  a  la  niiiuicre  de  la  j)il(\  sue  le  lil  d(;  la  première 
hélice  dont  elle  nîntbrce  le  c.ouraMt,  (pii  ii  ^on  tour  réa^^it  par  in- 
tUience  sur  le  courant  de  la  deuxicine  Imlice.  Alors  la  puissance  de 
ce  dernier  s'accroit,  en  conséquence,  proportionnellement. 

Dans  les  appareils  niaf^Miéto-taradiipies,  la  lorce  initiaUî  est  simple  ; 
ce  sont  les  changements  int(;rmitlenls  de  Tétat  de  l'aimant  hxe  qui 
produisent  l'induction  dans  le  hl  enroule  innnédiatement  sur  cet 
aimant.  Mais  la  puissance  de;  cette  induction  est  des  plus  faibles, 
lorsqu'elle  est  exercée  seulement  par  celte  inHuence,  en  d'autres 
termes,  j)ar  les  seuls  mouvements  rotatoires  du  contact  (armature) 
moditicateur  de  l'aimant. 

Pour  ([ue  l'induction  acquière  de  la  puissance,  il  faut  (juc  des 
solutions  soient  faites  dans  le  fd  de  l'hélice,  au  moment  où  les  modi- 
fications de  l'aimant  sont  à  leur  maxinmm  (un  peu  avant  cpie  le 
contact  soit  arrivé  à  la  direction  horizontale  ou  verticale). 

Telles  sont  les  dispositions  de  la  première  hélice  de  mon  appareil 
magnéto-faradique.  Les  solutions  qui  se  font  sur  le  rhéotomc  nont  licv 
que  diDis  le  gros  jil  enroulé  immédiatement  sur  i aimant  fixe,  ^fais  h; 
long  lil  lin  (til  do  la  deuxième  hélice)  qui  est  enroulé  sur  ce  gros  fil 
n'a  aucune  communication  avec  ce  rhéotome.  Or  donci  je  maintiens, 
contrairement  à  certaines  assertions  o[)posées,  (jue,  dans  ces  condi- 
tions, le  courant  de  la  deuxième  hélice  à  lil  fm  et  long  est  un  cou- 
rant engendré  par  celui  (|ui  circule  dans  le  lil  gros  central  ;  et  je  le 
prouve  par  rexi)ériencc  (jue  je  vais  exposer. 

Expérience.  —  La  puissance  du  courant  développée  dans  le  fil  tin  de 
mon  appareil  niagnéto-faradique  est  grande.  Mais  dès  que  les  solutions  du 
fil  de  la  première  hélice  opérées  sur  le  rhéotome  sont  suspendues,  ce 
que  l'on  obtient  dans  mon  appareil  en  tournant  de  droite  à  gauche  le  bou- 
ton a,  fig.  31,  c'est-à-dire  lorscpie  le  courant  forme  par  le  fil  de  la  pre- 
mière hélice  reste  ouvert,  la  puissance  du  courant  de  la  dtMixièmc  hélice 
est  tellement  diminuée,  qu'on  le  sent  à  pcir.e,  même  en  phnjant  les  rhéopliores 
sur  les  lèvres.  Quand  bien  même  des  solutions  seraient  alors  opérées  sur  le 
rhéotome,  dans  le  fil  de  cette  deuxième  hélice,  comme  je  puis  l'obtenir,  au 
moyen  d'un  mécanisme  simple,  sur  un  appareil  que  j'ai  fait  construire  pour 
ces  expériences,  son  courant  resterait  encore  infiniment  plus  faible  que 
lorsque  cette  même  hélice  est  induite  par  la  première  hélice. 

J'avais  cru,  et  l'idée  eu  est  sans  doute  venue  à  l'esprit  de  mes 
contr'idicteurs,  bien  qu'ils  ne  l'aient  pas  exprimé  très  nettement  0), 

(1)  Voici   tpxtuollement  la   critique   qu'un   de  mes  savants    contradicteurs, 
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j'avais  cru,  dis-jc,  (|ii('  pcut-jMrc  ma  pnMiiirri'  li(;lict;  a;;issail  siii-  la 
(l<Mi\irm('  hélice  a  la  iiiaiiiere  d'iiii  liibe  de  cuivre,  el  inas(|iiait  ou 
neiilralisail  <a  |)uissaiice;  (jiie  <•<*  c(Mil;icleui'  renin',  en  sOuvraiiI 
loin  il  coup  au  moyen  de  ses  iutei'mitlences,  permettait  a  l'acliou 
]tlivsiolo,ui(pie  du  couiMiit  pi'oiluit  dans  la  deuxième  lit'lice  j>ar  l'iii- 
llueiic»'  de  l'aimant,  de  se  manirestei-  dans  toute  >a  Idice.  Si  telle  est 
linlluence  e\erc('*(!  par  la  ])remière  hélice  sur  la  seconde  iiélice  de 
mon  a|)pareil  ('lectio-ma^nélique ,  pei'sonne  as>ui«'ment  n'y  verra 
\\\\  i^la-nomène  d'induction.  Mais  l'expérience  qnc  je  viens  (h-  relater 
prouve  (pu'  les  choses  se  ])assenl  diiVeremment. 

On  a  vu,  en  etlet,  (ju'en  >u|)pi'imant  les  solutions  du  (il  uros  ftouf 
II'  circuit  reiite  amurt,  W  n'y  a  plus  que  l'inlhu-iHUi  diiv.'cle  de  l'aimant 
sur  la  deuxième  hélice  ;à  fil  lin),  et  (pie  les  cfï'ets  physioloj^iques 
produit^  j)ar  celte  inllnenc(.'  de  l'aimant  sur  la  deuxième  héli(;e  se 
réduisent  ])res(pie  à  zéro.  H  est  donc  évident  (juc,  dans  mon  appa- 
reil (dertro-mairnf'lique  à  double  courant,  c'est  le  courant  (léveK)i)pé 

I\l.  A.  BecqucMcl,  ;>  fuite  do  mon  appareil  iiKi^ncto-farddiqiio  et  des  j)ropriét(''S 
pliysioloiiiques  de  ses  dei:\  lieliees  :  t-  Dans  l'appareil  magnéto-électrique  de 
>-  M.  Duehenne  (île  !  oulognc),  dit  il,  deux  fils  sont  superposés  autour  d'un  ainianl 
)•  live  :  le  |)remier,  plus  gros  et  moins  long;  le  deuxième,  plus  fin  et  pins  long. 
))  Dans  l(S  itlécs  de  M.  Duclicnne,  le  courant  i)roduil  dans  le  premier  fil  est  un 
i>  couraî'.t  induit  de  j)remier  ordre  (de  la  [)remière  hélice),  et  le  courant  pro  ■ 
»  duit  dans  le  deuxième  fil  est  déterminé  par  l'influeDce  du  premier.  C'est  un 
»  cuuraut  induit  de  deuxième  ordre  (de  la  deuxième  hélice).  M.  Duehenne  se 
»  trompe.  Les  courants  produits  clajis  les  deux  fi's  so)it  tous  de a.r  sous  V influence 
»  de  raimant  qui  annule  l'effet  produit  par  le  premier  fil  sur  le  deuxième,  ou 
-  plutôt  le  réduit  à  très  peu  de  rlwse.  Le  courant  produit  dans  le  premier,  comme 
î>  celui  produit  dans  le  deuxième  fil,  sont  tous  deux  des  courants  induits  du  pre- 
i>  mier  ordre  ;  seulement  le  premier  produit  dans  le  fil  le  plus  gros  et  le  moins  long 
»  est  un  courant  d'une  tension  moi)idre  que  celui  produit  dans  le  fil  le  plus  long 
»'  et  le  plus  fin,  et  ayant  par  conséquent  des  effets  jnoins  énergiques  sur  la  peau 
»  et  sur  la  rétine.  » 

Kst-il  besoin  maintenant  de  faire  ressortir  le  peu  de  valeur  des  expériences 
suivantes  qui,  selon  mon  contradicteur,  démontrent  irrécusablemenl  la  vérité 
de  son  assertion. 

l.  «  .\utour  de  l'aimant  fixe,  dit-il,  enroulez  par  superposition  deux  fils  par- 
»  faitement  égaux  en  diamètre  et  en  largeur,  et  faites  agir  l'armature  du  fer 
"  doux  par  rotation;  il  se  produira  un  courant  induit  de  premier  ordre  dans 

»  chaque  fil.  » 

Après  les  explications  que  j'ai  données  précédemment  sur  le  mécanisme  de 
mon  appareil  niagnéto-faradique,  mon  savant  contradicteur  abandonnera  sans 
doute  cette  opinion  qui  n'est  plus  soutenable.  Dans  son  expérience,  le  courant  du 
second  fil  reçoit  évidemment  l'influence  du  courant  du  premier  fil,  résultant  de 
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(lajïs  la  jjn'iiiif'rc;  liclice  par  rinflueiicc  simultanée  de  son  fil  f^ros  et 
(les  niodilicatioiis  temporaires  de  l'aimant;  il  est,  dis-je,  évident  que 
c'est  ce  courant  de  la  première  hélice  ({ui,  réagissant  sur  l'hélice 
superposée  (a  fil  fin  et  long),  engendre  dans  son  circuit  un  courant 
induit  d'un  ordre  supérieur  et  très  puissant. 

H.  —  Uhcotome. 

Dans  mon  appareil,  les  intermittences  peuvent  être  obtenues  deux 
fois  ou  quatre  fois  par  révolution  du  fer  doux,  selon  les  indications 
particulières,  au  moyen  d'un  mécanisme  particulier.  ï*ourbien  ap- 
précier l'importance  de  cette  disposition,  au  point  de  vue  pratique, 
il  faut  se  rappeler  la  théorie  des  phénomènes  d'induction  qui  se 
produisent  dans  les  appareils  magnéto-faradiques usuels. Cette  théorie 
a  été  exposée  dans  le  chapitre  l"  (p.  21).  Il  a  été  démontré,  en  effet, 

raction  simultant'C  de  l'aimant  et  des  solutions  de  ce  fli,  comme  je  l'ai  déjà 
démontré. 

II.  Après  avoir  rapporté  rcxpérieucc  précédente,  M,  A.  Becquerel  ajoute  : 
'(  Le  courant  du  premier  fil  sera  plus  intense  que  celui  du  deuxième,  et  le 
»  deuxième  moins  intense  que  le  premier,  à  cause  de  son  éloignement  plus  grand 
»  de  l'aimant.  Aussi  le  courant  du  deuxième  fil  ne  produira-t-il  plus  les  effets 
j'  spéciaux  des  prétendus  courants  de  deuxième  ordre.  » 

A  ce  deniitM-  point  de  \uc,  cette  expérience  ne  prouve  absolument  rien  pour 
plusieurs  raisons.  1"  Pourquoi  changer  les  conditions  ordinaires  des  appareils 
éloctro-médicaux  dont  nous  avons  à  étudier  les  propriétés  spéciales?  Quel  est 
donc  l'appareil  à  double  induction  dont  les  fils  ont  une  égale  section?  2''  Il 
n'est  pas  un  fabricant  d'appareils  voltafaradiques  qui  ne  sache  qu'une  des  con- 
ditions principales  pour  obtenir  une  grande  puissance  physiologique  dans  une 
seconde  hélice  indnite,  c'est  que  le  fil  do  celle-ci  est  non-seulement  beaucoup 
plus  fin,  mais  aussi  beaucoup  plus  long  que  celui  du  fil  inducteur.  Pour  quelle 
raison  n'en  serait-il  pas  de  même  pour  les  appareils  magnéto-faradiques  à  double 
courant?  Restons  dans  la  question  :  il  s'agit  ici  de  déterminer  les  propriétés  du 
courant  de  la  deuxième  hélice  développé  dans  un  fil  fin,  comparativement  aux 
propriétés  du  courant  de  la  première  hélice  (extra-courant)  produit  dans  uu  fil 
gros  ou  fin.  J'ai  déjà  prouvé,  pour  les  appareils  volta-faradiques,  que  les  pro- 
priétés physiologiques  d'une  même  hélice  de  fil  fin  différaient  suivant  que  sou 
courant  était,  suivant  le  langa;;e  usuel,  extra  courant  ou  de  premier  ordre. 

On  comprendrait  difficilement  (ju'il  en  fiU  autrement  pour  les  appareils 
électromagnétiques.  Aussi  ma  surprise  a  été  grande  quand  j'ai  lu  cette  assertion 
de  M.  A.  Herquerel  :  »  Autour  d'un  aimant  fixe  n'enroulant  qu'un  seul  fil  très  fiu 
»)  et  très  long,  vous  aurez  un  courant  à  tension  très  fort  et  «jui  aura  toutes  les 
»  proprirlés  des  prétendus  courants  de  deuxième  ordre.  »  Cette  assertion  est  en 
contradiction  forniclle  avec  les  faits  qui  ressorteut  de  mes  recherches  expéri- 
mentales. 
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1"  «HIC  deux  inlcrMiillcnccsdn  rlK-olonic  j»i-()(liiis(!iil,  par  n'voliition 
(lu  IcrdniiN,  (|iiali*('  iiKluclions  dont  d<'iix  jdiissaiitrs  ont  lieu  au  nio- 
ment  (les  intfîrmittcnoes;  T  (juc  (|ualr(;  intcnuiUoucfîS  du  rlicoloinc 
par  révolution  du  ïcv  doux  di'îvclopix'Mt  (ju.itic  iiidu<;tions  é^'airs  eu 
loi'cr;  :>"  (|uc  les  courants  (|ui  naissent  do  c<'S  di il* Tentes  induetions 
marchent  en  sens  contraire  et  de;  inanièrc.'a  pioduire  les  alternatives 
voltianes. 

Si  donc  on  laradise  avec  deux  intermittences  par  révolution  de 
l'armature,  on  aura  deux  actions  puissantes,  et  le  courant  se  diri- 
gera chaque  fois  dans  le  même  sens.  Les  deux  autres  actions,  dont 
les  courants  ont  lieu  en  sens  contraire,  sont  tellement  laihles,  que 
chez  l'homme  elles  ne  doiment  lieu  à  aucun  phénomène  appréciable, 
exce})té  lorsqu'elles  sont  dirigées  sur  la  rétine  où  elles  produisent  le 
pliosphène.  En  conséquence,  à  l'aide  de  son  régulateur,  le  ressort 
du  rhéotome  sera  placé  de  manière  à  donner  deux  intermittences, 
quand  il  y  aura  indication  de  diriger  les  courants  toujours  dans  le 
jnéme  sens.  Ainsi  on  peut  faire  servir  les  appareils  magnéto- farad i- 
ques,  dont  les  bobines  sont  fixées  sur  les  bras  de  l'aimant,  et  dont 
les  intermittences  n'ont  lieu  que  deux  fois  par  révolution  de  l'arma- 
ture, à  l'étude  de  la  direction  des  courants  sur  la  contractilité  ou 
sur  la  sensibilité  (1).  Les  mêmes  études  ne  pourraient  être  faites 
avec  quatre  intermittences  par  révolution  de  l'armature,  car  les 
quatre  inductions  agiraient  avec  une  égale  force  et  avec  des  alter- 
natives en  sens  contraire,  c'est-à-dire  avec  des  alternatives  vol- 
tianes. 

Les  quatre  intermittences  par  révolution  de  l'armature  produisent 
un  courant  une  fois  plus  rapide.  Leur  emploi  trouvera  donc  de 
nombreuses  indications,  soit  qu'on  veuille  agir  spécialement  sur  la 
sensibilité,  ou  étudier  les  fonctions  musculaires  à  l'aide  de  la  faradi- 
sation.  Bien  qu'avec  quatre  intermittences,  le  courant  soit  une  fois 
plus  rapide  que  dans  les  appareils  de  Clark,  qui  ne  donnent  que 
deux  intermittences  par  révolution  du  fer  doux,  j'avoue  que  sa 
vitesse  n'est  pas  encore  assez  grande  pour  étudier  les  fonctions 
musculaires  de  la  face.  Cette  même  condition  du  rhéotome  rend  l'ac- 
tion de  ces  appareils  sur  la  sensibilité  cutanée  beaucoup  moins  puis- 
sante que  celle  des  appareils  volta-électriques  dont  les  intermittences 
peuvent  être  faites  avec  une  vitesse  incalculable  par  le  trembleur. 

(1)  On  sait  que  M.  Matteucci  a  tiré  des  déductions  thérapeutiques  applicables 
à  l'homme,  des  phénomènes  électro-physiologiques  produits  par  les  courants 
dirigés  sur  les  troncs  nerveux  des  animaux. 
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(].  —  Rt'gulatom-  des  intormillciices. 

.lo  jHiis  affiniKM"  que  sans  lo  inécanisiiH;  (jui  permet  d'éloigner  les 
iritcM'niitlenees  an  point  de  donner  par  demi-seconde  nne  on  deux, 
ou  (pialn;  excitations  laradiques,  au  Tuni  d'une  action  presque  con- 
tinue dans  le  même  espace  de  temps,  il  u'(;st  pas  un  seul  appareil 
niaf;riéto-faradi(pie  applicable,  dans  tous  les  cas,  à  la  tliérap(niti(iue. 
(y est  ce  mécanisme  ([ue  j'ai  imaj^iné  pour  mon  appareil  magnéto- 
faradique,  et  qui  permet  de  l'employer  dans  tous  les  cas.  Ce  méca- 
nisme est  des  plus  simples.  11  suffît  de  l'indiquer  pour  taire  sentir 
son  utilité  ou  i)lul6t  sa  nécessité. 

L'action  du  régulateur  des  intermittences  D  (fig.  31)  doit  être 
combinée  avec  celle  du  régulateur  du  rliéotome  intermittent.  Le  pre- 
mier est  réglé  de  manière  à  produire  un  courant  très  rapide,  et  le 
second  de  manière  à  touclier  les  quatre  dentelures  du  commuta- 
teur. Si,  au  contraire,  le  régulateur  des  intermittences  ne  doit 
produire  que  des  intermittences  éloignées,  le  ressort  du  rliéotome 
doit  toucher  seulement  les  deux  dentelures.  En  voici  la  raison. 
Pendant  que  le  ressort  des  intermittences  touche  une  des  gou- 
pilles de  kl  grande  roue,  le  contact  dure  quelquefois  un  peu  plus 
longtemps,  et  alors  il  arrive  que  deux  ou  quatre  inductions  se  pro- 
duisent coup  sur  coup  au  moment  du  contact,  suivant  la  position 
du  rliéotome.  Si  ce  dernier  touche  les  quatre  dentelures,  les  quatre 
inductions  redoublées  qui  se  proiluisent  alors  excitent  une  sensation 
l)lus  forte .  Si,  au  contraire,  le  ressort  du  comnmtateur  ne  touche 
que  deux  dentelures,  il  est  évident  que  ces  actions  rapprochées  ne 
pourront  avoir  lieu  au  moment  où  le  contact  sera  opéré  sur  les 
goupilles  de  la  grande  roue.  Alors  les  intermittences  éloignées  et  les 
sensations  qu'elles  produisent  seront  plus  régulières. 

D.  —  Graduation  dos  courants. 

Le  tube  graduateur  de  mon  appareil  magnéto-faradifiue  mesure 
les  doses  electricjues  tout  aussi  exactement  que  l'appareil  volta- 
faradique.  Les  détails  que  j'ai  exposés  à  l'occasion  de  ce  dernier  me 
disi)ensent  d'entrer  dans  de  nouveaux  développements. 

Ce  système  de  graduation  est  le  seul  ([ui  permette  d'administrer 
aux  organes  des  doses  électriques  proportionnelles  à  leur  degré 
d'excitabilité,  qui  est  très  variable  pour  chacun  d'eux,  ainsi  (jne  je 
l'ai  démontré. 

Cependant  la  force  initiaUï  des  appareils  magnétodaradiques  n'est- 
elle  pas  elle-même  trop  variable  Ipour  que  l'on  puisse  compter  sur 


M'2  APPAUKIL    MAnNKrO-KARvniQlK   DK    I.'aOTKIH 

une  iiicsiirc  c^alr?  Ainsi,  il  est  «''lal)li  (ni'uii  iiinianl  (|iii  a  snl>i  des 
ai  rachciiiciils  on  des  rrotlcincnts  successifs  perd  picscpK^  (•()nij)l«';lc*- 
niciit  la  lacnlt»'  dt;  i)i)rlcr  un  poids  doniit'.  Ot  allaiMissiMncnt  di- 
ininuc-t-il  aussi  la  puissance  de  l'induclion,  dans  les  inènies  propoi- 
tions?.rai  ra|)porté,  dans  la  précédente  édition,  les  expériences  qui 
me  semblent  avoir  résolu  négativement  ces  (ple^lions. 

E.  —  Modérateur  dos  coiirnnls  et  tenseur  uiagnéiique. 

I.  Dans  les  appareils  ma;j;n(''tot"ara(li(pies,  connue  dans  les  appa- 
reils volla-faradiipies,  les  cylindres  {^nadualeurs  ne  neuti'alis(*nt  pas 
entièrement  les  courants  des  liélices  qu'ils  recouvrent.  Il  en  résulte 
(|u'ils  seraient  inapplicables  aux  or^^^anes  très  excitables  ou  aux  ex- 
périences délicates,  si  l'on  ne  pouvait  recourir  à  un  modérateur  îles 
courants,  anak»gue  à  celui  des  appareils  volta-Caradiques. 

J'ai  trouvé  dans  l'appaieil  même  les  éléments  d'un  excellent 
modérateur. 

a.  L'armature  et  son  système  moteur  pouvant  être  éloignés  de 
l'aimant  de  2  centimètres  et  demi  par  la  vis  de  rappel  N,  appelée 
réijulntcur  de  l'armature,  on  comprend  qu'à  celte  distance,  l'influence 
du  ter  doux  sera  considérablement  diminuée.  Ce  simple  modérateur 
répond  à  toutes  les  opérations  pratiquées  sur  l'homme,  et  permet, 
en  combinant  son  action  avec  celle  du  graduateur,  de  lui  adminis- 
trer des  doses  très  faibles. 

b.  Mais  il  est  des  recherches  où  les  expériences  plus  délicates  en- 
core, celles  qu'on  pratique,  par  exemple,  chez  la  grenouille,  peuvent 
exiger  l'emploi  de  doses  électriques  beaucoup  plus  petites,  en  raison 
du  degré  d'excitabilité  des  organes  de  cet  animal.  Voici  ce  que  j'ai 
imaginé  pour  rendre  l'appareil  électro-magnétique  infiniment  plus 
sensible.  En  tournant  de  droite  à  gauche  une  petite  vis  b  placée  sur 
la  base  du  ressort  S  (l'un  des  ressorts  qui  font  les  intermittences  du 
courant  de  l'hélice  centrale  sur  les  dentelures  du  commutateur  B), 
j'empêche  le  courant  de  cette  hélice  de  se  réunir  sur  ce  commu- 
tateur. On  comprend^qu'alors  l'induction  ne  puisse  plus  avoir  lieu 
que  par  l'influence  du  fer  doux  sur  l'aimant.  Je  ne  sais  si  cette 
expérience  a  jamais  été  faite  dans  les  mêmes  conditions,  mais  je 
puis  dire  que  l'induction  des  appareils  magnéto-faradiques,  ainsi 
privée  des  intermittences  simultanées,  pratiquées  dans  le  fil  de  l'hé- 
lice qui  recouvre  immédiatement  l'aimant,  est  tellement  faible,  que 
le  courant  de  mon  puissant  appareil  n'est  appréciable  qu'en  mettant 
les  excitateurs  entre  les  lèvres.  Si  donc,  après  avoir  placé  le  fer 
doux  à  son  plus  grand  éloignement,  on  suspend  encore,  par  le  pro- 
cédé ci-dessus,  les  intermittences  qui  se  font  sur  le  commutateur  B, 
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l'appareil  iicvprodiiirM  plus  (priiiu'  indiicliou  iriliuiFiicnt  tailtlr,  (lu'on 
pourra  diviser  vu  dépars  de  plus  eu  plus  petits,  eu  laisarjt  uiarclier 
les  tubes  graduateurs  sur  les  hélices.  C'est  ainsi  que  le  même  appareil 
qui  est  eapable  de  mesurer  des  courants  d'une  grande  intensité,  peut 
servir  à  mesurer  le  degré  d'excitabilité  des  uui.seles  de  la  grenouille. 

II.  Les  aimants,  en  général,  perdent  en  peu  de  temps  une  grande 
partie  de  leur  puissance,  et  cette  déperdition  est  d'autant  plus  rapide 
dans  les  appareils  magnéto-faradiques,  (pion  en  lait  un  plus  Iré- 
(pient  usage. 

Comment  réparer  cet  épuisement  continuel  causé  par  les  mouve- 
ments rotatoires  du  ter  doux  et  par  l'affaiblisserneut  natiu'el  qui 
s'opère  sous  rinduence  du  temps?  Les  armatures  ordinaires  des 
appareils,  construites  sans  aucune  proportion,  sont  impuissantes. 

Exercer  une  tension  continue  sur  l'aimant  à  l'aide  d'une  arinatun; 
proportionnée,  ainsi  qu'on  le  fait  dans  les  cabinets  de  physique  pour 
les  aimants  libres,  tel  était  le  moyen,  enseigné  par  l'expérience, 
d'entretenir,  de  nourrir,  selon  la  juste  expression  de  ]\L  Pouillet, 
l'aimant  de  mon  appareil.  Les  proportions  du  ter  doux  calculées 
d'après  les  expériences  que  j'ai  exposées  ailleurs  étant  excel- 
lentes, je  n'avais  plus  qu'à  exercer  sur  l'aimant  une  tension  continue 
après  l'avoir  mis  en  contact  avec  lui.  La  construction  de  la  vis  de 
rappel  N,  qui  peut  à  volonté  éloigner  le  ter  doux  de  l'aimant,  rendit 
iacile  à  résoudre  cette  dernière  partie  du  problème.  Le  fer  doux 
étant  donc  placé  en  contact  avec  l'aimant,  je  fixai  dans  un  trou 
pratiqué  sur  la  circonférence  de  la  vis  N  un  petit  levier  courbe,  à 
l'extrémité  duquel  je  plaçai  un  petit  seau  c;  je  mis  dans  ce  der- 
nier une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  balles  de  plomb.  Ainsi 
chargé,  le  seau  tend  à  faire  tourner  la  vis  N  de  gauche  à  droite,  et 
par  consécpient  à  séparer  le  fer  doux  de  son  aimant,  ce  ([ui  arrive 
quand  la  charge  du  seau  est  trop  grande.  C'est  de  cette  manière  (juc 
je  mets  en  tension  continue  mon  appareil  magnéto-faradique  dans 
l'intervalle  de  ses  applications. 

§  IV.  —  ^tanière  de  nictirc  l'tippnreil  en  action. 

L'usage  de  l'appareil  magnéto-faradi(pie  est  heureusement  d'une 
extrême  simplicité,  comme  on  le  verra  plus  bas.  PSe  comprit-on  pa> 
sa  description  et  sa  théorie,  (ju  il  sufhrait  encore  aux  medecin> 
pour  en  faire  l'application  ,  de  coimaitre  les  courtes  indication^ 
que  je  vais  exposer  sur  la  manière  de  le  mettre  en  action.  Je  ne 
saurais  donc  trop  les  engager  à  lire  attentivement  et  avant  tout  les 
lignes  suivantes  : 

Pour  mettre  l'appareil  en  action^  ou  tourne  le  regulateurX  de  l'ar- 
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matun;  de  yauclic  à  clioilu,  jusqu'à  ce  que  lu  l'erdoux  u  éprouve  plus 
de  tVolteinenls  contre  l'aimant  pendant  son  mouvement  rolatoire. 

Est-il  indicpn';  d'employer  un  courant  rai)i(le,  on  tourne  le  ré^'ula- 
teur  des  inlei mittoices  1)  de  droite  ii  j^'auclie,  juscju'a  ce  (pie  l'on 
sente  un  point  d'arrêt.  Est-il, au  contraire,  nécessaire!  de  produire  des 
actions  cloijinées,  on  tourne  ce  UK'inïe  i(''^'ulateur  1)  en  sens  contrain.', 
et  l'on  s'arrête  cpiand  l'aiguille  de  rindicat(îur  marcpie  Ut  nond)ro 
d'intermittences  (lue  l'on  veut  obtenir  par  révolution  de  la  fijrande 
roue.  La  manivelle  doit  toujoui's  faire  deux  révoluticjiis  par  seconde. 

l^our  graduer  les  courants,  il  sut'tit  de  se  rappeler  (pie  lorsque  la 
tige  est  rentrée  dans  l'appareil,  le  courant  est  à  son  niiuinuun. 
La  division  de  cette  tige  en  millimètres  permet  de  fractionner  les 
doses  électri(pies  proportionnellement  aux  degrtîs  d'excitabilité  des 
organes  et  suivant  les  besoins  de  la  tliérapeutifjue. 

La  région  sur  laquelle  on  opère  est-elle  très  excitable,  ou,  en 
d'autres  termes,  est-il  nécessaire  de  mesurer  des  doses  très  faibles, 
on  éloigne  plus  ou  moins  l'armature  de  l'aimiint,  en  tournant  de 
gauche  à  droite  son  régulateur  N. 

Veut-on  entin  expérimenter  sur  la  grenouille,  on  éloigne  le  plus 
possiblt;  l'armature  de  l'aimant,  et  l'on  empêche  le  courant  d'arriver 
au  connnutateur,  en  détournant  de  droite  à  gauche  la  petite  vis  b 
placée  sur  la  base  du  ressort  S. 

Après  avoir  ainsi  affaibli  l'appareil,  on  peut  mesurer  des  doses 
infiniment  petites  avec  autant  d'exactitude  (jue  les  doses  puissantes. 

Lorsqu'on  ne  se  sert  plus  de  l'appareil,  on  remet  l'armature  en 
tension  en  plaçant  le  fer  doux  dans  une  direction  horizontale,  en 
tournant  la  vis  de  son  régulateur  N  de  droite  à  gauche  jusqu'à  ce 
que  l'aiguille  soit  arrivée  à  la  partie  moyenne  de  l'indicateur  0. 
Alors  on  met  l'aimant  en  tension  continue  en  chargeant  le  régula- 
teur de  son  petit  seau  c,  comme  je  l'ai  indiqué  dans  la  figure  31 . 

Enfin  le  bouton  T  du  commutateur  est  tourné  de  droite  à  gauche, 
lorsque  l'on  veut  faire  arrirer  le  courant  de  la  première  hélice  dans 
les  boutons  P  et  P'  auxquels  les  conducteurs  des  excitants  sont 
fixés.  On  tourne  au  contraire  le  bouton  T  de  gauche  à  droite,  si  l'on 
veut  faire  passer  le  courant  delà  deuxième  hélice  dans  ces  boutons 
rhéophores. 

§  V.  —  Résumé. 

L'exposition  des  propriétés  que  possède  mon  appareil  magnéto- 
faradique  démontre  que  son  invention  constitue  un  progrès  réel, 
non-seulement  au  point  de  vue  de  ses  applications  aux  sciences 
médicales,  mais  encore  au  point  de  vue  purement  physique. 
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A.  —  Ail  point  (lo  vue  pratique. 

11  est  établi  qu'il  possède  plus  qu(i  les  appareils  anciens  :  1"  deux 
courants  fournis  par  deux  hélices  superposées  qui  jouissent  de  pro- 
priétés spéciales  ;  2"  des  intermittences  lentes  ou  rapides  à  volonté; 
y  des  courants,  ou  sans  changement  de  direction,  ou  avec  alterna- 
tives voltianes;  4°  une  graduation  exacte  et  vraiment  médicale, 
graduation  qui  mesure  également  des  doses  très  fortes  ou  des  doses 
infiniment  petites,  grâce  à  la  combinaison  des  tubes  graduateurs  et 
d'un  mécanisme  appelé  modérateur  des  courants. 

B.  —  Au  point  de  vue  physique. 

I.  Mon  appareil  démontre  que  les  cylindres  métalliques  sont  in- 
duits par  les  hélices  aussi  bien  dans  un  appai-eil  magnéto-faradicpje 
(pie  dans  les  appareils  volta-faradiques,  ce  qui  était  contesté  par  le 
célèbre  physicien  de  Vienne,  M.  Dove;  et  de  plus,  que  rinlluence 
mutuelle  des  hélices  et  des  cylindres  ne  s'exerce  que  dans  les  parties 
(les  hélices  recouvertes  par  les  cylindres,  d'où  il  résulte  que  l'action 
de  ces  dernières  a  lieu  d'une  manière  progressive  et  dans  des  pro- 
portions arithmétiques. 

11.  Dans  cet  appareil,  on  voit  qu'il  est  possible  d'entretenir  la 
puissance  de  son  aimant  artificiel,  au  moyen  de  son  armature,  aussi 
facilement  et  aussi  sûrement  que  si  l'on  agissait  avec  des  poids  sur 
un  aimant  libre. 

m.  Quand,  à  la  longue,  et  surtout  par  l'usage,  l'aimant  finit  par 
s'affaiblir,  il  n'est  pas  nt'icessaire  de  démonter  l'appareil  pour  lui 
rendre  sa  puissance  magnétique.  L'enroulement  du  gros  fil  qui 
fournit  le  courant  de  la  première  hélice  sur  le  bras  de  l'aimant 
permet  de  rendre  à  ce  dernier  sa  puissance  magnéti(iue  primitive, 
en  faisant  passer  le  courant  d'une  batterie  voltaïque  dans  l'hélice 
formée  par  ce  fil.  Voici  comment  il  faut  agir  alors.  On  met  l'arma- 
ture en  contact  avec  l'aimant,  puis  on  fait  passer  dans  le  courant 
de  la  première  hélice  le  courant  d'une  batterie  de  huit  à  dix  piles 
de  Bunsen,  dont  on  place  le  pôle  positif  sur  celui  des  ressorts  des 
intermittences  qui  correspond  au  pcMe  boréal  de  l'aimant,  tandis  que 
le  pôle  n(îgatif  est  mis  en  rapport  avec  le  ressort  du  côté  opposé.  A 
l'instant  où  le  courant  voltaïque  passe  dans  la  première  hélice 
l'aimant  augmente  considérablement  de  puissance  (il  porte  jusqu'à 
/lO  kilogr.);  et  lorsqu'on  ouvre  ce  courant,  l'aimant  perd  une  grande 
partie  de  la  force  magnétique  (pi'il  devait  au  courant  volUKine, 
mais  il  conserve  le  maximum  d'intensité  magnétique  dont  il  jouis- 
sait en  sortant  des  mains  du  fabricant.  Place-t-on  ensuite  les  pôles 
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(Irla  pile  (laii^  mi  ^('ll^  coiilr.iir»' à  cclni  de  rcxpciiciicc  picM-cdciitr, 
raimaiil  est  (Icsaimaiitc  presque  (•oniplcteiiiciil.  Mais  on  peut  lui 
rendre  iniuiédialenienl  luule  sa  puissance]  (;n  ai;issant  cunnucî  la 
première  lois,  .l'ai  répété  bien  d<s  l'ois  ces  oxpérienco,  cl  je  nie  lais 
ni)  jeu  d'ainianler  et  (K;  désaiinaiiler  mon  appareil. 

IV.  (Iràce  à  la  réunion  des  deux  hélices  superposées  et  dont  les 
lilssout  de  grosseur  dilFérenle,  on  n'a  |)as  seideuienl  l'avantaye  d'oh- 
tenir  des  courants  du  deux  ordies  dilïVîrent^  dont  les  [)ropriéU.s 
piiysiologi(lues  sont  s[)éciales,  mais  on  peut  (Micore  uionlrer  dîins  les 
cours  de  pliysi(|ue  le  phénomène  (h;  la  décomposition  de  l'eau  par  le 
courant  de  la  première  hélice,  dont  le  lil  est  assez  gros  pour  [)roduire 
cette  action  chimiciue,  sans  avoir  à  changer  de  bobines,  comme  dans 
l'appareil  de  Clark.  J'ajouterai  que  le  commutateur  des  hélices  (pii 
permet  de  passer  rapidement  de  l'un  à  l'autre  courant,  sans  avoir  à 
déplacer  les  conducteurs,  rend  cette  étude  plus  facile. 

V.  Enfin,  mon  appareil  peut  servir  à  démontrer  l'énorme  dilfé- 
rence  ciui  existe  entre  l'induction  produite  dans  les  appareils  ma- 
«Miéto-t'aradiques  par  la  seule  influence  de  l'action  de  l'armature 
sur  l'aimant,  et  celle  qui  est  le  résultat  de  solutions  de  continuité 
pratiquées  dans  le  circuit  de  la  première  hélice,  au  moment  où  l'ar- 
mature s'éloigne  ou  se  rapproche  de  l'aimant.  Le  mécanisme  qui  per- 
met ces  expériences  est  des  plus  simples,  puisqu'il  suffit  de  tourner 
en  sens  contraire  la  vis  a  (fig.  31)  placée  sur  la  base  d'un  des  ressorts, 
pour  faire  passer  ou  pour  arrêter  le  courant  dont  les  solutions  se 
font  sur  l'anneau  à  dentelures  placé  sur  la  petite  bobine. 

De  tels  résultats  constituent,  je  le  répèle,  un  progrès  incontes- 
table. Et  cependant  comment  se  fait-il  que  cet  appareil  ait  été 
méconnu,  pour  ne  pas  dire  plus,  par  quehjues  physiciens?  C'est 
que  ces  derniers,  ignorant  les  besoins  des  éludes  physiologi- 
ques, pathologiques  et  thérapeutiques  auxquelles  il  est  destuié, 
n'ont  pu  se  faire  une  idée  de  l'utilité  des  propriétés  dont  i\  jouit  ; 
c'est  qu'ils  n'ont  pas  même  vu  fonctionner  ou  appliquer  cet  appa- 
reil, et  qu'ils  ne  le  connaissent  que  par  la  description  qu'ils  en  ont 
lue.  Ils  l'ont  trouvé  trop  compliqué!  Que  la  description  cpie  j'en  ai 
donnée  leur  ait  paru  difficile  à  comprendre,  je  le  reconnais  volon- 
tiers; mais  cela  tient  peut-être  à  l'insuffisance  de  l'exposition,  et 
non  à  la  complication  de  l'appareil.  Je  puis  affirmer,  en  ettet,  qu'il 
n'est  pas  plus  difficile  à  comprendre  que  les  autres  appareils.  Un 
♦^rand  nombre  de  physiciens  l'ont  examiné,  et  il  m'a  suffi  de  le  leur 
exposer  une  seule  fois,  pour  qu'ils  en  comprissent  parfaitement  le 
mécanisme,  qu'ils  ont  exposé  ensuite  eux-mêmes  dans  leurs  cours 
ou  dans  leurs  ouvrages. 
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Quant  aux  personnes  ijui  ne  sont  i)as  l'ami liaris(''es  avec  les  études 
physicjues,  elles  auront  sans  donle  plus  de  i)eine  à  en  bien  saisir  la 
théorie,  mais  il  n'y  aura  à  cela  (jue  denii-inal,  car  la  mise  en  action 
de  cet  appareil  est  simple  et  facile,  et  l'on  peut  en  faii'e  l'application 
sans  en  connaître  parfaitement  le  mécanisme. 


CHAPITRE  V. 

PARALYSIES    CONSÉCLTIVES    AUX    LÉSlOiNS    TRALMATIQLKS    DES    NERFS 

MIXTES. 

Le  travail  que  je  vais  exposer  dans  ce  chapitre  (1)  est  le  produit 
d'observations  nombreuses.  Il  sera,  je  crois,  l'un  des  plus  impor- 
tants de  ceux  que  j'ai  à  publier  sur  la  valeur  de  la  faradisation 
localisée,   appliquée   à  la  thérapeuti(iue  :   1"   paice  ((ue  les  faits 
sur   lesquels  il  repose  étant  le  résultat  de  lésions   traumatiques 
des  nerfs,  il  offre  un  degré  de  certitude  égal  à  celui  qu'on  obtient 
dans  les  vivisections;  2''  parce  qu'il  démontre  que  les  para-lysies 
traumatiques,  en  apparence  les  mêmes  et  ([u'il  est  impossible  de 
distinguer  entre  elles,  pendant  les  premières  semaines,   en  s'ai- 
dant  des  signes  ordinaires,  fournis  par  la  séméiologie,  diffèrent 
cependant  essentiellement  les  unes  des  autres,  quant  à  leur  gra- 
vité et  à  leur  marche;   3°  parce  que  l'exploration  électro-muscu- 
laire permet  de  reconnaître  celles  dans  lesquelles  les  muscles  doi- 
vent rester  paralysés  et  s'atrophier,  quoi  qu'on  fasse,  pendant  six  à 
douze  mois,  et  celles  dans  lesquelles  la  paralysie  reviendra,  à  coup 
sûr,  rapidement  ou  spontanément,  ou  à  l'aide  des  médications  ordi- 
naires, et  surtout  de  la  faraciisation  localisée,  sans   passer  par 
l'atrophie;  U"  enfin,  parce  que  les  paralysies  traumatiques  les  plus 
graves,  celles  dans  lesquelles  la  nutrition  est  profondément  altérée, 
et  qui,  à  cause  de  cela,  ont  été  regardées  connne  incurables,  sont, 
pour  la  plupart,  susceptibles  de  guérir  ou  de  s'améliorer  par  la  fara- 
disation localisée  appliquée  convenablement  à  une  certaine  époque 
de  la  maladie,  alors  même  qu'elles  durent  depuis  quatre  ou  c'un\ 
ans  et  {jue  les  membres  sont  décharnés. 

Il  suffit  de  savoir  combien  ces  paralysies  traumatiques  sont  fré- 
quentes dans  la  classe  ouvrière,  et  surtout  dans  l'armée,  en  temps 
de  guerre,  à  la  suite  des  plaies  d'armes  à  téu,  qui  lèvent  les  troncs 

(1)  Ce  travail  a  clé  couroiiué  en  1852  par  la  Société  de  luedeciuc  do  Gaud. 

DL'CHENNE.  12 
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nerveux  (I'uikî  manière  plus  ou  moins  {^rave,  pour  saisir  rini|)oi'- 
tanee  d Un  h'a\;iil  «pii  promet  de  tels  résultats. 

.l'aui'ais  désire,  pour  écouitmiser  le  l(Mnps  de  mes  leeteurs,  im 
donner  dans  vv.  clia[)ilre  (pie  le  sommaire  de^>  observations  où  (;us 
taits  sont  exposes,  .le  rti^relte  de  ne  jxtuvoii-  i(;  iaiie  (;l  en  voici  la 
raison.  On  a  atta(jué  (piel(pies-unes  i\vs  j)r()posilions  (|ui  ressort(;nt 
de  ces  ol)servations  ;  su[)[)rimer  ces  dernières  serait  donc  priver  mes 
lecteurs  des  preuves  de  la  vérité  de  mes  assertions.  Ne  sait-on  pas 
(pu^  certains  criticpies  ont  profité  de  rinsutlisance  de  (piehjues  dé- 
tails, (jue  j'avais  ellaces  avec  l'intention  d'être  plus  concis,  pour 
taire  dire  à  mes  observations  ce  qu'elles  ne  disent  pas,  ou  jujur  les 
mettre  en  opposition  avec  moi-même?  Loin  donc  d'être  trop  détail- 
lées, plusieurs  de  mes  observations  pèchent  par  un  excès  contraire, 
comme  on  le  verra.  Le  seul  sacrifice  que  je  puisse  faire,  quoique  à 
regret,  c'est  de  renoncer  à  exposer  les  nombreuses  ob.servations  que 
j'ai  recueillies  depuis  la  précédente  édition  et  qui  sont  venues  con- 
firmer la  vérité  des  propositions  formulées  dans  ce  travail. 

Ce  chapitre  sera  donc  la  reproduction  textuelle  de  celui  ([ui  a  paru 
dans  la  précédente  édition,  parce  que  je  n'y  ai  rien  à  changer  ni  à 
modifier. 

Les  faits  qui  font  la  bcïse  de  ce  chapitre  en  composeront  le  pre- 
mier article.  Les  déductions  qui  découlent  de  mes  observations 
seront  exposées  dans  les  articles  suivants. 

Comme  il  est  impossible  d'apprécier  la  valeur  des  faits  thérapeu- 
tiques, sans  distinguer  entre  eux  les  cas  particuliers  et  leur  degré 
de  gravité,  c'est-à-dire  sans  poser  le  diagnostic  et  le  pronostic,  je 
ferai  précéder  mes  déductions  thérapeutiques,  de  quelques  considé- 
rations sur  le  pronostic  ainsi  que  sur  le  diagnostic  des  paralysies 
traumatiques  des  nerfs  mixtes,  pronostic  et  diagnostic  qui  ne  peu- 
vent être  éclairés  que  par  l'exploration  électro-musculaire. 

ARTICLE    PREMIER. 

EXPOSITION"  DES  FAITS. 

Je  diviserai  les  paralysies,  dont  j'ai  à  relater  les  observations,  en 
paralysies  récentes  et  en  paralysies  anciennes.  Dans  les  premières, 
je  réunirai  les  paralysies  qui  ne  dataient  que  d'un  ou  de  six  septé- 
naires; dans  les  secondes,  seront  comprises  celles  qui  comptaient 
déjà  six  mois  à  quatre  années  de  durée. 
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8  I.  —  Paral^TNioN  r«''<M>ii(<*K ,  <'4>iiN<*«>u(iv4'N  aux  lésioiiN  Iraiiiiia- 
ti<|ii4>M  «h  N  iK'rfM  iiiî.%<<'s  (dtiluiit  d'un  à  <«i.%  McptéiiaircH ,  nu 
inuiu«'iil  «lu  IraiK'Uieulj . 

Observation  VII.  —  Paralysie  alrophique  du  membre  supèrievr,  consé- 
culive  à  une  luxation  scapulo-humérale  [variété  intra-coracoidienne  des 
modernes),  avec  atrophie  des  muscles  du  bras,  de  l'avaiit-bras  et  de  la 
main.  —  Diagnostic  du  degré  de  lésion  de  chacun  des  filets  ou  des  fibres 
primitives  qui  uniment  les  muscles  paralysés,  établi  au  moyen  de  la  fara- 
disation  localisée.  —  Pronostic  différentiel  tiré  de  l'état  de  la  contractilité 
électrique  de  chacun  de  ces  muscles.  —  Guérison  par  la  faradisation  loca- 
lisée, rapide  dans  ceux  de  ces  muscles  qui  ont  conservé  leur  contractilité 
électrique,  et  très  lente  dans  ceux  qui  l'ont  perdue. 

Le  dimanche  iiialin,  3  février  1850,  est  entré  à  l'Hôlei-Dieu,  salle 
Sainle-Marllie,  n"  :23  (service  clinique  de  M.  le  professeur  Houx),  le  nommé 
Vanbelie,  tailleur,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  né  à  Gand  (Belgique),  demeurant 
à  Paris,  rue  Bourg-i'Abbe,  48. 

lion  attitude  dénotait,  a  première  vue,  une  affection  de  l'épaule  gauche. 
Interrogé  sur  ce  qui  lui  était  arrivé,  il  raconta  que  pendant  une  rixe  il 
perdit  1  équilibre  et  tomba  par  terre. 

Ses  souvenirs  sur  la  manière  dont  il  tomba  sur  le  sol  étaient  trop  confus 
pour  éclairer  le  mécanisme  de  son  accident;  aussi  se  borna-t-on  à  con- 
stater son  état. 

Jl  était  affecté  d'une  luxation  de  l'épaule  gauche;  le  coude  était  un  peu 
écarté  du  tronc,  le  raccourcissement  du  membre  était  peu  sensible,  la 
saillie  de  l'acromion  était  très  prononcée,  le  deltoïde  tiès  déprimé,  et  la 
tète  de  l'humérus  formait  une  tumeur  très  manifeste  derrière  le  grand 
pectoral,  dessous  la  clavicule  et  en  dedans  du  niveau  de  l'apophyse  cora- 
coïde.  Le  diagnostic  nollrait  donc  aucune  dilliculte;  ce  malade  avait  une 
luxation  de  l'épaule  en  avant  (variété  intia-coracoïdionne  des  auteurs  mo- 
dernes). 

Tous  les  mouvements  imprimés  au  membre  provoquaient  de  vives  dou- 
leurs, et  les  quelques  tentatives  faites  pour  rétablir  les  os  dans  leur  position 
naturelle,  sans  d'ailleurs  faire  sortir  le  malade  de  son  lit  et  sans  employer 
la  moindre  violence,  déterminaient  dans  tous  les  muscles  du  membre  de 
violentes  contractions  que  la  volonté  du  malade  ne  pouvait  empêcher,  di- 
sait-il. Ce  (ju  il  y  a  d'important  a  noter,  c'est  que  lorsqu'on  se  bornait  à 
soutenir  son  membre  sans  cliercher  a  lui  faire  exécuter  aucun  mouvement, 
les  muscles  ne  se  contractaient  pas;  mais  si  par  un  mouvement  on  déter- 
minait de  la  douleur,  aussitôt  tout  le  membre  se  roidissait,  et  des  contrac- 
tions énergiques  se  manifestaient  dans  tous  les  muscles  du  membre,  soit 
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qu'elles  fussent  volontaires  ou  simpIiMueul  insliiiclives,  comme  cela  s'ob- 
serve dans  tous  les  muscles  non  paralysés  (|ui  avoisiiujnt  ou  |)roléf,'enl  une 
r(^gion  accidenlellomenl  douloureuse.  Les  indiciilidiis  de  la  réduction  n'étaient 
pas  tellement  pressantes  que  l'on  ne  |)ùt  allendrr  un  peu.  On  remit  l'opé- 
ration au  lendemain. 

(Juand  on  revit  le  malade  le  lundi  matin,  la  lèl(;  de  l'Iuimérus  avait 
changé  de  place;  elle  n'était  plus  en  avant  .«^ous  U)  grand  pectoral,  mais 
directement  en  bas,  dans  le  creux  axillairc,  au-dessous  de  la  cavité  glé- 
noïde;  ce  déplacement  s'était  opéré  spontanément.  On  chercha  à  imprimer 
au  membre  (jnelques  mouvements  (jui  étaient  assez  douloureux  ;  mais,  con- 
trairement il  ce  qui  se  passait  la  veille,  ses  nuiscles  restaient  dans  une  réso- 
lution complète. 

On  invita  le  malade  à  faire  quelques  mouvements,  mais  il  avait  perdu  la 
faculté  de  faire  contracter  ses  muscles;  ceux  de  la  main,  de  l'avant-bras 
et  du  bras  notamment,  avaient  complètement  perdu  leur  motilité;  les  pec- 
toraux, le  grand  dorsal  et  quelques-uns  des  muscles  de  l'épaule  conser- 
vaient leur  conlractilité  et  pouvaient  imprimer  quelques  mouvements  aux 
bras.  L'action  de  ces  muscles,  d'ailleurs,  était  assez  énergique  pour  que  la 
réduction  pût  éprouver  quelque  difficulté  ;  aussi  dut-on  faire  usage  du 
chlorofo."me  pour  opérer  la  réduction  de  la  luxation,  qui  se  fit  sans  le  moindre 
obstacle,  dès  que  le  malade  fut  endormi. 

Un  nouvel  examen  fit  constater  que  la  paralysie  était  bien  uniquement 
limitée  aux  muscles,  et  que  la  sensibilité  n'était  nullement  affectée. 

La  réduction  opérée,  le  malade  ne  ressentit  qu'une  douleur  modérée  dans 
l'arliculation,  et  dit  sentir  seulement  un  peu  d'engourdissement  dans  la 
main  et  l'avant-bras  du  côté  gauche.  11  ne  pouvait,  en  aucune  manière,  faire 
contracter  ses  muscles. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  douleur  qui ,  après  l'accident,  occupait 
l'articulation,  était  dissipée.  Cependant  le  membre  restait  toujours  dans  la 
résolution,  et  aucun  mouvement  n'était  possible  ni  dans  la  main,  ni  dans 
l'avant-bras.  Le  bras  seul,  à  la  faveur  du  grand  pectoral,  pouvait  être 
ramené  en  avant,  mais  l'élévation  était  complètement  empêchée. 

La  sensibilité  cutanée,  examinée  de  nouveau ,  conservait  toujours  son 
intégrité. 

Pendant  tout  le  reste  du  mois  de  février,  il  ne  s'opéra  aucun  changement  ; 
la  paralysie  musculaire  persista  aussi  complète  qu'au  commencement,  et  la 
sensibilité  n'éprouva  aucune  altération.  Cependant  le  volume  du  membre 
diminua  peu  à  peu  :  les  muscles  s'émacièrent. 

M.  Roux  me  fit  alors  prier  de  venir  essayer  les  effets  de  l'électricilé. 
Le  2  mars  (un  mois  après  l'accident)  je  pus  constater  les  faits  suivants  :  le 
membre  paralysé  est  notablement  moins  volumineux  que  celui  du  côté  sain; 
les  mouvements  volontaires  sont  complètement  perdus  à  la  main,  au  bras 
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et  à  l'avant- bras;  répaulo  peut  <^lrG  ôlcvée  au  moyen  du  trapèze  et  de  l'an- 
gulaire du  scapuluni  et  j)ortée  en  avant  à  laide  du  grand  [)ecloral.  Mais  ce 
sont  là  les  seuls  inouvenienls  possibles  de  ce  membre. 

Examen  de  l\- lai  de  la  contractilité  et  de  la  sen.<>ibHitc  éleclro-musciilairea. 
—  Aucun  des  musclos  du  bras,  de  l'avant-bras  et  do  la  main  n'entre  en 
contraction,  quel  (pie  soit  le  degré  d'inlensiié  du  courant  faradiquo ,  soit 
qu'on  les  excite  au  moyen  des  nerfs  qui  les  animent,  soit  (juon  dirige  l'exci- 
tation dans  leur  tissu  ;  les  muscles  moteurs  du  bras  sur  l'épaule  possèdent 
leur  excitabilité  normale,  à  l'exception,  toutefois,  du  deltoïde,  qui  en  a 
perdu  une  faible  partie  seulement.  Les  muscles  qui  ne  se  contractent  pas 
sous  l'influence  électrique  sentent  cependant  son  excilation,  mais  leur  sen- 
sibilité, comparée  à  celle  du  côlé  sain,  est  diminuée  de  moitié  a  peu  j,rès. 
Il  en  est  de  même  des  troncs  nerveux,  dont  la  sensibilité  est  considérable- 
ment diminuée.  L'excitation  électro-cutanée  éveille  des  sensations  très  nota- 
blement moins  fortes  à  lavant-bras  du  côlé  malade  que  du  côté  sain.  La 
température  est  diminuée  dans  le  membre  paralysé. 

Traitement.  —  L'excitation  faradique  a  été  dirigée  sur  chacun  des  mus- 
cles paralysés,  régulièrement  tous  les  deux  jours  et  pendr.nt  huit  à  dix 
minutes  chaque  fois.  L'appareil  était  à  son  maximum  et  agissait  avec  des 
intermittences  très  rapprochées,  de  manière  à  provoquer  vivement  la  sensi- 
bilité musculaire.  Malgré  ce  traitement,  l'atrophie  marcha  rapidement,  et 
un  mois  après  on  observait  les  phénomènes  suivants  :  le  bras,  l'avant-bras 
et  la  main  étaient  considérablement  atrophiés  ;  les  muscles  du  bras  et  de 
l'avant-bras  ne  présentaient  aucun  des  reliefs  musculaires  ordinaires;  au 
loucher,  on  n'y  sentait  plus  la  résistance  du  tissu  musculaire  ;  la  main  était 
à  peu  près  desséchée;  les  éminences  thénar  et  hypothénar  avaient  disparu; 
les  tendons  des  fléchisseurs  faisaient  un  relief  considérable  dans  la  paume 
de  la  main  ;  la  face  dorsale  de  cette  main  présetitait  des  sillons  profonds 
dans  les  espaces  interosseux  ;  les  muscles  de  l'épaule  étaient  un  peu  moins 
développés  que  du  côté  opposé. 

En  très  peu  de  temps,  cependant,  le  deltoïde,  qui  avait  peu  perdu  de 
son  irritabilité,  recouvra  ses  mouvements  volontaires;  les  nerfs  du  membre 
supérieur  ressentirent  très  vivement  l'excitation  faradique  et  devinrent  très 
sensibles  au  toucher.  Cette  exaltation  de  la  sensibilité  gagna  aussi  les  mus- 
cles du  bras,  vers  le  sixième  mois  après  l'accident,  et  dans  l'intervalle  des 
applications  électriques,  le  malade  se  plaignit  de  fortes  douleurs  dans  tout  le 
membre  et  d'un  sentiment  de  chaleur  très  incommode.  Cette  surexcitation 
nécessita  une  suspension  de  traitement,  pendant  quelques  jours,  durant  les- 
quels le  malade  prit  des  bains  émollients  locaux  et  appliqua  des  cata- 
plasmes ;  mais  ces  phénomènes  de  surexcitation  disparurent  bientôt  et 
le  traitement  faradique  fut  repris.  Alors,  des  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension de  l'avant-bras  sur  le  bras  commencèrent  à  se  manifester,  et   les 
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La  figure  32  représente  l'état  du  mombre 
avant  le  traitement.  —  La  saillie  du  del 
toide  est  un  peu  moins  prononcée  que  celle 
du  côté  opposé.  —  Le  bras  et  lavant-bras 
sont  d'un  tiers  moins  volumineux  que  du 
côté  droit.  —  La  main  commence  aussi  à 
s'atrophior. 

Cette  figure  ne  peut  donner  une  idée 
exacte  du  degré  d'atrophie  musculaire  dont 
ce  membre  fut  atteint  en  quelques  semaines, 
car  ce  dernier,  à  l'exception  de  l'épaule,  se 
décharna  complètement ,  malgré  remploi 
régulier  de  la  faradisation  musculaire. 


FiG.  32  {avant  le  traitement). 
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La  figure  33  représente  le  membre  para- 
lysé ayant  recouvré,  par  la  faradisalion 
localisée,  ses  mouvements  iolonidires  et  sa 
nutrition  musculaire,  à  Tcxcrption  de  quel- 
ques muscles  de  léminence  tliénar  qui  sont 
en  voie  de  guérison. 

On  sait  que  le  deltoïde,  qui  avait  con- 
servé sa  contraclilité  électrique,  fut  guéri 
en  peu  do  temps  (en  (roisé'i  quatre  séances)  ; 
tandis  que  l'action  Ihéiapeutique  de  la  fa- 
radisation  ne  se  manifesta  que  plusieurs 
mois  plus  tard  dans  le  reste  du  membre,  en 
rappelant  d'abord  la  vie  dans  les  muscles  du 
bras,  puis  dans  ceux  de  l'avaut-bras,  et  eu- 
fin  dans  ceux  de  la  main. 

Quand  les  muscles  du  bras  et  de  l'avant- 
bras  eurent  recouvré  leur  nutrition  et  leurs 
mouvements  volontaires,  il  y  eut  un  temps 
d'arrêt  assez  long  dans  la  marche  de  la  gué- 
rison, et  la  main,  qui  était  restée  jusqu'a- 
lors dans  une  attitude  cadavérique,  comme 
dans  la  figure   23 ,  prit   la  forme   d'une 


FiG.  33  [après  le  traitement] 
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Hnllf,  (•oiiiini'  ilans  la  li^;ul•(•  2.'..  I.cs  |ircini('rcs  plinlnn^'cs  se  pl.iraul  dans  iinn 
rxtcnsinn  forct-c  l'I  li's  dciu  ilcriiirrcs  d.ins  la  (Icxion,  sous  rinflMciicc  de  la  furcn 
t()iii(iu('  des  c^lciiscMirs  cl  des  nécliisscurs  iWa  doigts,  doiil  l'aclion  nY-lail  plus 
rotitrc-halanrt'o  par  les  iiitorossoux  (>l  par  les  loinhriraiix  alrophii^s,  les  icndous 
dos  flcchissiMirs  ri  dos  cxtiMiscMirs,  (jui  juscjualors  olnioiil  à  |)('irio  visibles, 'se  Icn- 
diront  ol  formoront  des  cordes  saillantes  (|ui  soulevaiciil  la  peau.  Les  lAles  des 
melacarpions  s'hyperlrophièrenl  en  avant,  «le  ti'llc  sorte  (|ue  les  premières  pha- 
langes subliix(^es  011  arrière  éprouvaient  de  la  pari  .le  res  dernières  (des  t(Hos 
dos  métacarpiens)  un  obstacle  mécanique  à  lt>ur  flexion  sur  les  métacarpiens. 
Coite  saillie  des  lôtes  dos  métacarpiens  liyperlroi)liiecs  est  bien  in(|i(|uée  dans  la 
figure  25. 

Mais  les  interosseux,  les  lombricaux  et  les  muscles  de  lémincncc  bypolbénar 
apparaissante  leur  tour  sous  l'inlluence  du  traitement,  les  phalanges  reprirent 
peu  à  peu  leur  attitude  normale,  par  l'action  continue  de  la  force  tonique  de  ces 
muscles,  longtemps  avant  le  retour  des  mouvements  volontaires.  La  pression 
exercée  sur  la  tète  des  métacarpiens  par  les  |)remières  phalanges  lit  disparaître 
leur  hypertrophie,  et  la  flexion  de  ces  phalanges  gagnant  de  jour  en  jour,  put 
enfin  se  faire  à  angle  droit.  Aujourd'hui  la  flexion  et  l'extension  des  trois  pha- 
langes ont  lieu  normalement,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  la  figure  23. 

Entre  la  guerison  des  interosseux,  des  lombricaux,  des  muscles  de  l'émincncc 
hypothcnar  et  celle  dos  muscles  de  l'éminencc  thénar,  il  y  eut  un  nouveau  temps 
d'arrêt,  dont  les  causes  ont  été  exposées  dans  l'observation.  Depuis  quelques 
semaines  seulement,  les  muscles  de  l'éminencc  thénar  se  développent  très  nota- 
blement; on  y  sent  le  tissu  musculaire  de  ceux  qui  produisent  Topposition  du 
pouce,  à  travers  la  peau,  qui  auparavant  était  comme  collée  au  premier  méta- 
carpien. Vanbelle  commence  à  exécuter  le  mouvement  d'opposition  du  pouce.  La 
figure  24  montre  qu'il  peut  opposer  ce  pouce  à  l'index:  il  n'est  pas  douteux  que, 
prochainement,  les  muscles  de  l'éminence  thénar  auront  recouvré  entièrement 
leur  nutrition  et  leurs  mouvements  primitifs,  si  la  faradisation  est  continuée. 

Enfin,  la  figure  25  montre  exactement  le  degré  d'atrophie  oîi  en  était  arrivée 
la  main  de  Vanbelle,  après  quelques  mois  de  maladie,  et  peut  donner  une  idée 
de  l'état  dans  lequel  se  trouvaient  son  bras  et  son  avant-bras,  qui  s'étaient 
atrophiés  dans  les  mêmes  proportions;  le  tissu  musculaire  semblait  remplacé, 
dans  ces  deux  dernières  régions,  par  des  espèces  de  cordes  fibreuses  qu'on  sentait 
à  travers  la  peau. 

saillies  musculaires  reparurent.  Les  phénomènes  de  surexcitation  se  mani- 
festèrent ensuite  à  l'avant-bras,  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles,  annon- 
çant, comme  au  bras,  le  retour  des  mouvements  volontaires.  Ces  mouve- 
ments, faibles  d'abord,  n'apparurent  pas  à  la  fois  et  également  dans  tous 
les  muscles  :  ainsi  le  premier  mouvement  fut  la  flexion  du  poignet  et  des 
deux  dernières  phalanges  des  doigts,  ensuite  l'extension  des  premières  pha- 
langes des  doigts,  puis  celle  du  pouce,  et,  en  dernier  lieu,  du  poignet.  Il 
fallut  un  temps  considérable  pour  obtenir  ce  résultat  (plusieurs  mois);  mais 
au  bout  de  ce  temps  les  muscles  du  bras  et  le  long  supinaleur  étaient  près- 
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que  aussi  développés  que  du  côté  sdin.  Leur  force  était  normale,  et  cepen- 
dant ils  Ht'  se  conlrarAaient  pus  nous  l'influence  des  courants  tes  plus  intenses. 
Les  muscles  de  l'avant-bras  gagnèrent  aussi  chaque  jour  en  nutrition  et 
en  force;  mais  les  muscles  do  la  main  paraissaient  plus  rebelles.  L'excita- 
tion électrique  fut  alors  uniquement  appliquée  sur  ces  muscles,  et  il  arriva 
là,  ce  qu'on  avait  observé  dans  les  autres  régions  :  une  surexcitation  telle, 
qu'après  huit  ou  dix  opérations  le  malade  ne  voulut  plus  suivre  le  traite- 
ment. Sa  main  était  brûlante  et  le  siège  de  douleurs  continuelles  qui 
le  privaient  de  sommeil.  Il  sortit  alors  do  l'Hôtel- Dieu  et  alla  passer  six 
semaines  dans  son  pays.  Ne  voyant  pas  revenir  entièrement  les  niouve- 
ments  de  la  main,  il  voulut  reprendre  son  traitement.  Je   remarquai  alors 


FiG.  34  {pendant  le  traitement). 

que  cette  main  n'était  plus  aussi  desséchée  ;  que  l'écartement  des  doigts  se 
faisait  faiblement;  que  les  espaces  interosseux  se  remplissaient;  que  les 
interosseux  avaient,  en  un  mot,  recouvré  leur  action  sur  les  phalanges. 

Cependant,  les  muscles  de  léminence  thénar  ne  donnaient,  le  26  mai, 
époque  à  laquelle  il  reprit  son  traitement,  aucun  signe  d'existence;  l'exci- 
tation faradique  de  cette  dernière  région  produisit  encore  les  mêmes  phé- 
nomènes que  j'ai  déjà  exposés,  c'est-à-dire  une  sorte  d'hyperesthésie  mus- 
culaire avec  augmentation  de  chaleur,  et  bientôt  après  un  commencement  do 
nutrition,  de  telle  sorte  que  cette  éminence,  qui  était  desséchée,  aplatie, 
grossissait  à  vue  d'œil.  En  février  1852,  les  mouvements  n'y  étaient  point 
encore  entièrement  revenus;  mais  il  n'était  point  douteux  que  les  muscles 
s'y  développeraient  comme  dans  les  autres  régions,  et  que  la  guérison  de 
Vanbelle  serait  complète,  si  le  traitement  était  continué. 

Il  importe  de  mentionner  les  modifications  qui  se  manifestèrent  dans 
l'état  de  la  calorification  et  de  la  circulation  du  membre  paralysé.  Avant  le 
traitement,  le  malade  éprouvait  un  sentiment  do  froid  et  était  très  impres- 
sionnable à  l'air  ;  on  constatait  aussi  par  le  toucher  une  dilférence  de  tem- 
pérature entre  les  deux  membres  supérieurs.  Il  safiit  de  dix-huit  jours  de 
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faradisalion  pour  rnmoner  la  diiilour  à  l'ôlaL  normal  dans  lo  membre  ma- 
lade ;  la  peau  étail  aussi  d'un  blanc  mat  et  dépourvu»  de  voiries  apparentes 
dans  les  m^^mes  rr^Mons  (à  lavant-bras  ot  surtout  sur  la  face  dorsale  de  la 
main)  ;  a|>rès  (luelcjues  mois  do  traitement,  les  veines  dorsales  étaient  pros- 
ipie  aussi  dévelo[)pées  que  du  cùiôsain,  et  la  circulation  capillaire  y  parais- 
sait notablement  améliorée. 

Les  figures  32,  33  et  3/t  sont  (lesliiicc^  a  rappclei*  les  phases  prin- 
cipales (le  la  {^uérison  proj^n-essive  qui  lut  oldenue  j)ar  la  laradisa- 
tioii  localisée  chez  Vanbelle,  aiïeelé  de  la  paralysie  (in  dcltdide,  ries 
nmscles  (In  hi'as,  de  l'avant-hi'as  (;t  (b;  l;i  niaiFi,  i\\\  C(M(;  gauche, 
eonséeutivenieut  à  mie  luxation  s(a[)ulo-huiii(''raIe. 

Les  phénomènes  musculaires  qui  furent  observés  chez  Vanbelle, 
pendant  le  développement  successif  de  ses  muscles,  intéressent  la 
physiologie  musculaire  au  plus  haut  degré  ;  il  ont  été  exposés  dans 
la  deuxième  partie  de  l'édition  précédente  (1). 

Cette  pflhdysie  doit-elle  être  attribuée  à  une  commotion  du  plexus 
brachial,  ou  bien  à  la  contusion  ou  à  la  déchirure  des  nerfs  qui  le 
composent?  Pour  ne  pas  sortir  de  mon  sujet,  je  ne  discuterai  pas 
longtemps  cette  question,  qui  a  été  traitée  avec  beaucoup  de  talent 
par  M.  Malgaigne,  et  plus  récemment  dans  une  thèse  très  remarquable 
par  iM.  Empis,  interne  distingué  et  aujourd'hui  médecin  des  hôpi- 
taux. Je  dirai  seulement  (pie  M.  Malgaigne  n'a  pas  trouvé,  sur  les 
sujets  qui  ont  eu  pendant  la  vie  une  paralysie  consécutive  à  une 
luxation  scapulo-humérale,  de  traces  de  déchirure  et  de  contusion 
des  nerfs  du  plexus,  et  qu'il  n'a  jamais  pu  produire  sur  le  cadavre 
la  déchirure  des  nerfs  de  ce  plexus,  quelque  traction  qu'H  eût  exer- 
cée sur  le  membre  supérieur.  Ce  savant  chirurgien  a  conclu  de  ces 
faits  que  la  paralysie  consécutive  à  la  luxation  scapulo-humérale 
est  le  résultat  de  la  commotion  du  plexus  brachial.  Je  Crois,  ftvec 
M.  Empis,  que  c'est  la  même  lésion  nerveuse  (la  commotion)  qui  a 
causé  la  paralysie  du  sujet  dont  l'observation  a  été  rapportée  plus 
haut,  et  je  pourrais  étayer  l'opinion  de  M.  Malgaigne  (la  possibilité 
de  la  commotion  du  nerf  comme  cause  de  paralysie)  d'un  autre  fait 
(obs.  XXI),  qui  me  paraît  établir  que  la  commotion  de  quelques  iierfs 
du  plexus  brachial  peut  occasionner  la  paralysie  atrophique  des 
mus(*les  auxquels  ces  nerfs  se  distribuent. 

Le  membre  entier,  chez  Vanbelle,  était  amaigri  ;  tous  ses  mouve- 
ments étaient  également  abolis  ;  il  était  donc  naturel  d'en  conclure 
que  tous  ses  muscles  étaient  également  affectés,  ou,  en  d'autres 
termes,  que  tous  les  filets  nerveux  qui  les  animent  avaient  également 

(t)  De  réleclrisat ion  localisée.  Pans,  1855,  ia-8,  p.  259. 
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soiiflcii;  or,  on  a  vu  i\\Ui  Nîs  iinisol(*s  situôs  aii-il(î.ssous  du  dolloido 
avaient  perdu  leur  contraotilité  électr'wpie,  et  (pie  ee  sont  justement 
ceux-là  qui  se  sont  atmphif's  1(;  plus  l'apidrment,  tandis  (|ue  les 
autres  muselés  paralyst'-s,  (jui  n'avaient  |)as  (Hé  alt(Mnts  dans  cette 
pro|)riété,  non-seulement  ont  éehappé  à  l'ali-opliic;,  niais  encore  ont 
recouvré  leurs  mouv(;ments  volontaires  en  (|ii<'l(|U(;s  séances;  (juant 
au  deltoïde,  dont  la  conlraclilité  électi'i(|ue  «Hait  seulement  un  ])eu 
alVaiblie,  il  a  fallu  un  i)eu  plus  de  temps  [)our  lui  icmIic  sa  motilité. 
On  doit  en  conclure  que  la  ])erte  de  la  (!ontraclilile  élcctri(pie  dans 
les  muscles  placées  sous  la  dépendance  d'un  nerf  lésé  traunialijjue- 
ment,  est  un  si^ne  fâcheux,  et  cela  d'autant  i)lus  (jue  cette  conirac- 
tilité  est  plus  affaiblie. 

L'absence  de  la  contractilité  électrique  dans  certains  muscles 
pouvait  faire  craindre  que  ces  derniers  fussent  perdus  à  tout  jamais  ; 
mais  le  malade  accusant  encore  queUpie  sensibilité  quand  j(^  sou- 
mettais ces  muscles  à  la  faradisation,  ce  qui  annonçait  ([ue  la  coni- 
nmnication  nerveuse  n'était  pas  complètement  interrompue  (l),  je 
pus  annoncer  au  professeur  Roux,  en  m'appuyant  sur  des  faits 
antérieurement  observés,  (jue  tôt  ou  tard,  sous  l'influence  de  l'exci- 
tation (Hectrique,  ces  muscles  reviendraient  à  la  vie.  C'est,  en  effet, 
ce  qui  est  arrivé  à  ces  muscles  qui,  avant  de  retrouver  leur  nutrition 
et  leurs  mouvements,  éprouvèrent,  comme  on  l'a  vu,  une  surexcita- 
tion de  la  sensibilité  (une  byperestliésie momentanée)  sous  l'influence 
du  traitement.  U/if/pei^esthésie  musculaire  qui  sn  dôneloppe  soua  /'in- 
flue)tce  de  la  /artu/isfition  dœu  un  membre  pai-alf/sé  par  lésion  Iraumu- 
tique  de  ses  ncrfs^  est  donc  un  signe  favorable. 

La  succession  des  phénomènes  thérapeutiques  (pii  se  manifes- 
tèrent sous  l'influence  de  la  faradisation  localisée,  chez  Vanbelle, 
est  d'autant  plus  remar(piable,  (pie  je  les  ai  vus  se  reproduire  dans 
Ui  même  ordre,  dans  des  cas  analoj;ues.  Voici  le  résumé  de  ces 
phénomènes,  dans  Tordre  de  leur  manifestation  :  1"  retour  rapide 
des  mouvements  volontaires  dans  les  muscles  qui  n'avaient  pas 
perdu  leur  contracliliti';  «'lectri(pie;  2"  exaltation  de  la  sensibilité 
(hyperesthésie]  dans  les  muscles  dont  la  contractilité  électriipie  avait 
été  profondément  lésée  et  dont  la  sensibilité  était  seulement  din>i- 
nuée;  3"  retour  de  la  mitrition  et  ensuite  des  mouvements  volon- 
taires dans  les  muscles  du  bras,  puis  de  l'avant-bras,  et  enfin  de 
la  main. 

L'action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée,  sur  les  muscles 

(1)  J'avais  romarquf^  que  la  cofurnalioii  ou  la  coulusiou  dos  troncs  nerveux 
mixtes  occasionnait  géuéralcnicut  plus  de  troubles  dans  la  motilité  que  dans  la 
sensibilité. 
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dont  la  ('(Hiti'adililc  «'Icciricjiic  avait  v.U'.  ^'ravcmciit  alh^j'c,  a  rU'i 
très  IcMilr;  il  ne  pouvait  en  être  autrciiKMit,  car  ôvidormiiriit  la 
laratlisalioii  ne  peut  domiei'  la  vie  à  des  iiiusck's  j)rivés  de*  rac.lioij 
nerveuse,  ('.lie/ N'aid)elle,  l'i^xcitation  laracrKjue  n'a  re(;lleiii(;ntc(>ni- 
ineiH'é  à  aj^ir  sur  ses  inuschîs  })rivés  de  conlraelilitt!  eleetri(iue,  (|ue 
lorscjue  les  nerfs  ont  permis  à  l'influx  nerveux  d'arriver  libreujent 
jusfju'à  eux. 

La  guérison  a  été  si  lente,  chez  notre  malade,  (pj'on  srirait  tenté 
d'en  refuser  l'honneur  à  la  laradisation  localisée,  et  de  l'attribuer 
plutôt  au  temps,  et  cela  avec  d'autant  plus  d'apparence  de  raison, 
(|u'on  a  vu,  dit-on,  des  paralysies  consécutives  à  des  luxations  sca- 
l)ulo-humérales  guérir  spontanément  et  avec  le  temps.  Dans  ces 
dernières  paralysies,  les  muscles,  sans  aucun  doute,  avaient  du 
perdre  très  peu  de  leur  contractiHté  électrique;,  c'est-à-dire  que  leurs 
nerfs  n'avaient  pas  été  ijravemcnt  lésés.  i\hiis  (juant  à  Vanbelle,  je 
crois  pouvoir  affirmer  ([ue  la  temporisation  lui  eût  été  fatale,  et  l'on 
en  verra  la  preuve  dans  les  observations  (pie  je  rapporterai  bientôt. 
Si,  d'ailleurs,  l'action  thérapeutique  réelle  de  la  faradisation  loca- 
lisée, dans  cette  espèce  de  paralysie,  n'était  pas  complètement  dé- 
montrée, les  succès  (jue  j'en  ai  obtenus  dans  certains  cas  analogues, 
où  elle  est  intervenue  très  tard,  à  une  époque  où  la  paralysie  et 
l'atrophie  étaient  depuis  longtemps  stationnaires,  porteraient  dans 
les  esprits  la  conviction  sur  l'utilité,  et  je  puis  dire  même  sur  la 
nécessité  de  l'emploi  de  cet  agent  thérapeutique,  dans  les  paralysies 
consécutives  à  la  lésion  traumatique  des  nerfs. 

Je  noterai  un  dernier  phénomène,  des  plus  importants  au  point 
de  vue  thérapeutique,  et  non  moins  curieux  au  point  de  vue  scien- 
tifique :  c'est  que,  malgré  l'absence  des  contractions  électro-muscu- 
laires, l'action  thérapeutique  de  la  faradisation  ne  s'en  est  pas  moins 
manifestée  dans  les  muscles  de  Vanbelle.  Enfin,  ces  mêmes  muscles 
ont  longtemps  joui  de  leurs  propriétés  principales  (de  leurs  mouve- 
ments volontaires,  de  leur  force  et  de  leur  nutrition),  avant  de 
recouvrer  leur  aptitude  à  se  contracter  sous  l'influence  de  l'excita- 
tion électrique.  Ce  fait,  que  j'ai  vu  se  produire  dans  toutes  les  pa- 
ralysies traumatiques  des  nerfs,  modifiées  par  la  faradisation  loca- 
lisée, se  trouve  en  opposition  avec  les  idées  qui  régnent  actuelle- 
ment dans  la  science;  car  on  n'aurait  jamais  prévu  qu'un  muscle 
vivant  pût  ne  pas  se  contracter  ou  se  contracter  faiblement  par 
l'excitation  électrique,  alors  qu'un  muscle  mort  se  contracte  en- 
core quelques  heures  après  que  la  vie  l'a  abandonné.  (Je  me 
réserve  de  traiter  spécialement  de  ce  curieux  phénomène  dans  un 
appendice  du  chapitre  III.) 
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OnsEHVATiON  VIII.  —  Paralyaie  alrophique  du  membre  supérieur,  par  lésion 
Iraumatiqne  des  plexus  cervical  et  brachial.  —  Diagnostic  et  pronostic 
différentiels  déduits,  pour  clutcun  des  muscles  paralysés,  de  Vélat  de  la 
conlractilité  éleclro-musculaire.  —  Guérison  par  la  faradisation  localisée^ 
très  lente  dans  les  muscles  qui  ont  été  lésés  dans  leur  conlractilité  élec- 
trique. 

Raby,  employé  au  chemin  de  fer  de  Strasbourg,  présente  à  la  partie 
latérale  et  gauche  du  cou  une  plaie  contuse,   à  la  suite  de  laquelle  le 
membre  supérieur  gauche  est  resté  paralysé.  Après  avoir  reçu  pendant  un 
mois  les  premiers  soins  de  M.  Oulmont ,   médecin  de  la  compagnie  du 
chemin  do  fer  de  Strasbourg,  ce  malade  entra   à  la  Charité,  dans  la  sallo 
Saint-Vincent,  n°  1 1 ,  pour  être  soumis  à  la  faradisation  localisée.  Je  con- 
statai alors  les  phénomènes  suivants  :  les  muscles  qui  meuvent  l'épaule,  le 
bras,  l'avant-bras  et  la  main  étaient  complètement  paralvsés,  et  n'avaient 
été  jusqu'alors  le  siège  d'aucune  douleur;  la  sensibilité  cutanée  était  intacte. 
Le  malade  se  plaignait  d'un  sentiment  de  froid  dans  l'épaule  du  côté  paralvsé  ; 
l'état  de  l'irritabilité  de  tous  ses  muscles  était  très  différent  dans  ces  diverses 
régions;  ainsi,  la  portion  claviculaire  et  le  tiers  moyen  du  trapèze  se  con- 
tractaient très  peu  par  la  faradisation;  le  deltoïde,  le  grand  pectoral,  le 
sous-épineux  et  le  biceps,  avaient  perdu,  à  des  degrés  divers,  leur  contrac- 
tilité  électrique  ;  mais  cette  dernière  propriété  était  normale  dans  les  autres 
muscles  paralysés.  La  sensation  produite  par  l'excitation  faradique  de  tous 
ces  muscles  était  d'autant  moins  vive  que  leur  contractilité  électrique  était 
plus  diminuée  ;  la  sensibilité  cutanée  était  affaiblie  dans  les  régions  scapulaires 
et  brachiales.  —  La  faradisation  pratiquée  journellement  à  une  dose  mo- 
dérée, et  pendant  huit  à  dix  minutes  chaque  fois,  fut  dirigée  sur  chacun  des 
muscles  paralysés.  Après  la  deuxième  séance,  le  membre  paralysé,  princi- 
palement l'épaule,  devient  le  siège  de  douleurs  profondes,  continues  et 
accompagnées  d'un  sentiment  de  chaleur  incommode.   Les  muscles,  dont 
l'irritabilité  électro-musculaire  est  diminuée,  ne  sentent  cependant  pas  plus 
vivement  l'excitation  électrique  qu'avant  le  traitement. — Cinquième  séance. 
Raby  commence  à  tléchir  et  à  étendre  le  poignet  et  les  doigts,  à  étendre 
l'avanl-bras  sur  le  bras;  mais  les  muscles  qui  président  aux  autres  mouve- 
ments du  membre,  c'est-à-dire,  le  trapèze,  le  sous-épineux,  le  biceps  et  le 
grand  pectoral,  sont  aussi  paralysés  qu'auparavant.  On  aperçoit  même  un 
commencement  d'atrophie  dans  l'épaule  et  le  bras.  Les  douleurs  et  le  sen- 
timent de  chaleur  sont  tellement  vifs  que  la  fi\radisation  est  suspendue  pen- 
dant plusieurs  jours.  Des  bains  généraux  sont  prescrits.  —  Dixième  séance. 
Les  douleurs  ont  disparu;  mais  le  sentiment  de  chaleur  persiste.  Les  mou- 
vements de  la  main  et  l'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras  sont  presque 
entièrement  revenus;  la  flexion  de  lavant-bras  sur  le  bras  et  l'ccarlement 
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du  l)ras  du  Inmc  coiniiuMuoiil  a  >o  luire.  — (Juaturziimc  seutur.  Lu  nialado 
piu  II' la  main  au  IïdiiI,  dcnu'ir  I»'  i\o<.,  il  i'It'vc'  le  hiii.^  lionzorilalcuM'iil, 
il  lupproi'lic  II»  liras  du  Ironc  avec  plus  du  lorco  ;  uiais  il  nu  puut  encore 
éluviT  lépaulu,  ni  cxùcutur  la  rolalion  du  bras  en  dehors.  L  atropine  u  élu  eu 
iToissaul  d.ins  les  muscles  liapi'/e,  ^M'and  pucloral,  ddloïde  et  biceps.  l'Ius 
de  duuK'urs. 

Tel  avait  étù  le  résultat  de  la  faradisatiou  localisée,  loixjuc;  Haljy,  ne 
l)Ouvanl.^uppoiler  plu.^  longtem[)s  le  séjour  de  lliopilal,  sortit  delà  Cliarito. 

Ji('/lexiuns.  —  Ciiez  ec  malade,  Unis  les  iiinscks  ijui  uiouveiil  le 
ineiiibie  su[)erieiir  avaient  ('{^aleiueiit  perdu  iji  laeulle  de  se  euii- 
traeler  sous  1  iiillueiice  de  la  vt)luiile.  Un  mois  après  la  blessure  ([ui 
avait  uecasiouue  eette  paralysie,  rien  encore  ne  pouvait  laire  soup- 
çonner que  les  muscles  paralyses  lussctnt  incf^alemenl  alVectes,  ou, 
en  d  autres  termes,  {[uc  les  nerls  (jui  prennent  leur  ori^^inedans  les 
plexus  cervical  et  bracliial  lussent  inei^aleuient  lésés.  C'est  la  fara- 
disation  lucalisec  ([ni  juapprit  (pie  le  tra^ieze,  le  deltoïde,  le  biceps, 
le  sous-épineux,  un  plutôt  leurs  lilels  nerveux,  étaient  seuls  j^rave- 
nient  lèses,  par  la  diminution  on  par  l'absence  de  leui'  contractilité 
électruiue;  ce  qui  permit  d'etablii-  p(jur  cliacun  deux  un  diagnostic 
local  et  un  pronostic  dillerentiel  dont  l'exactitude  tut  veriliee  par  les 
résultats  thérapeutiques.  Un  a  vu,  en  etiet,  que  les  muscles  de  la 
main,  de  l'avant-bias  et  du  bras,  a  l'exceptiuii  du  biceps  bracliial, 
ont  recouvré  i)ronq)tenient  leurs  mouvements;  tandis  (jue  les  autres 
muscles  du  membre  se  sont  atrophiés  et  n'ont  éprouvé  que  lente- 
ment l  intluence  thérapeutique  de  la  taradisation.  bi  le  malade  s'était 
soumis  ace  traitement  pendant  un  temps  suthsant,  il  n'est  pas  dou- 
teux qu'il  n'eût  été  complètement  guéri,  et  probablement  assez 
rapidement;  car  les  résultats  heureux,  obtenus  en  si  peu  de  temps, 
annonçaient  que  la  lésion  des  nerfs  n'était  pas  protonde.  Enlin,  on 
a  remarqué,  comme  dans  l'observation  Yll,  qu'une  sorte  d'hyper- 
esthésie,  avec  augmentation  de  la  calorification,  s'est  développée 
sous  l'intluence  de  ia  taradisation  des  muscles  dont  l'irritabilité  était 
diminuée,  et  que  ces  phénomènes  ont  été  le  signe  précurseur  du 
retour  des  mouvements  volontaires. 

Observation  IX.  —  Parahjsic  cilrophiqiie  du  membre  supérieur,  consécutive 
à  la  luxation  scapulo-humerale.  —  Diagnostic  et  pronostic  différentiels^ 
portés  sur  chacun  des  muscles  paralysés^  au  moyen  de  la  faradisation  lo- 
calisée. —  Retour  rapide  des  mouvements  dans  les  muscles  qui  jouissent  de 
leur  contractilité  électrique.  —  Le  malade  est  en  voie  de  guerison. 

Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marthe,  n"  i  o.  Maillet,  âgé  de  quarante-sept  ans^ 
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cîiarron,  domemaiil  à  Paris,  ciiiré  lo  :J  lévrier  1852.  Lo  1"^  février,  au 
soir,  il  fil  une  cliule  dans  un  esf.iilior.  Voulant  so  nUenir  à  la  rampe,  il  jeta 
vivement  sa  main  gaucho  à  la  rencontre  d  un  point  d'appui.  Nayant  pu  rien 
saisir  de  solide,  il  tomba  de  tout  son  poids  sur  l'épaule  gauche.  Lo  coup 
porta,  dit-il,  surtout  sur  la  partie  supérieure  et  |  oslérieure  de  l'humérus, 
vers  le  milieu  de  la  région  delloïdienne  de  col  os.  Pendant  deux  jours, 
croyant  son  mal  peu  grave,  il  se  contenta  de  repos  et  do  frictions.  Le  troi- 
sième jour,  il  vint  à  la  consultation  de  ruùlel- Dieu. 

Un  constata  à  son  entrée  les  phénomènes  suivants  :  deformalion  de 
l'épaule  gauche,  gontlemenl  périphérique,  dépression  sous-acrumialc;  l'axe 
de  l'humérus,  prolongé  pe^r  la  pensée,  n'aboutissait  plus  au  (  entre  de  la 
cavité  glénuïde,  mais  au-dessus  et  en  dedans  ;  la  lêle  de  T humérus  pouvait 
être  sentie  dans  le  creux  axillaire.  On  ne  put  rapprocher  le  coude  du  corps; 
tout  mouvement  était  douloureux,  surtout  ceux  d'adduction  et  de  rotation, 
que  lo  malade  essayait  en  vain  de  pioduire.  Mesurée  depuis  lépilrochlée 
jusqu'à  l'acromion,  la  dislance  était  de  0"',27  à  gauche,  de  0"',25  a  droite. 
On  ne  put  a  ces  signes  méconnaître  la  luxation  en  bas  et  un  peu  en  avant, 
produite  par  cause  directe.  On  procéda  à  la  réduction  au  moyen  d'exten- 
seurs et  de  contre-extenseurs,  pendant  que  le  chirurgien  opérait  la  coap- 
talion  par  la  méthode  ordinaire.  Le  malade  était  chloroformé;  le  succès  fut 
prompt  el  facile.  Le  membre  fut  retenu  par  un  bandage  contre  le  corps,  ahn 
de  prévenir  la  reproduction  de  la  luxation.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours, 
le  malade  ne  pouvait  imprimer  aucun  mouvement  au  membre  supérieur;  le 
bras,  l'avanl-bras  et  la  main  étaient  entièrement  paralysés.  H  n  y  éprou- 
vait aucune  douleur;  la  [)eau  de  ce  membre  avait  perdu  un  peu  de  sa  sen- 
sibilité, surtout  a  la  face  postérieure  de  l'avanl-bras;  abaissement  de  tem- 
pérature. Je  fus  invité  par  lo  professeur  Roux  a  soumettre  celte  paralysie 
au  traitement  électrique,  et  je  constatai  une  altération  plus  ou  moins  pro- 
fonde de  la  contractililé  et  de  la  sensibililé  électriques  dans  le  deltoïde  et  le 
sous-épineux,  dans  les  muscles  qui  sont  animés  par  le  radial  el  dans  les 
muscles  de  léminence  Ihénar.  Les  autres  muscles  qui  meuvent  l'omoplale 
sur  le  tronc,  et  l'avanl-bras  sur  le  bras,  les  muscles  de  la  région  antérieure 
de  l'avanl-bras,  el  ceux  qui  reçoivent  leur  innervation  du  nerf  cubital, 
avaient  conservé  presque  toute  leur  aptitude  à  se  contracter  sous  l'intluenco 
de  l'excitation  faradique. 


Cette  observation  est  intéressante,  surtout  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  du  pronostic,  qui  turent  établis  avec  une  grande  exacli- 
luile  pour  chacun  des  muscles  paralysés.  En  ell'et,  ayant  fait  mon 
exploration  électrique,  en  présence  du  professeur  Koux  et  des 
élevés  présents  à  la  visite,  j'annonçai  immédiatement  que  parmi  les 
muscles  du  membre,  qui  paraissaient  également  Irappés  de  para* 
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lysii»,  un  certain  iKHiibre  rcîcouvrcraiciil  Icuis  ni(MiV(.'iMeiits  s|)()nta- 
ncincnl,  \\\a\>  plus  rapulfiiicnt  p;ir  rexcilalnm  rarii<li(jiiL',  et  que  ("es 
muscles claicnl  ceux  (jui  n'avaient  (jassoull'eil  dans  l(;ur  contractilité 
électri»|ue;  nuvis  (ju'au  contraire  les  auti'cs  muscles  (jui  <'tai(int  l('*sés 
(le  leurcontractililéet  leur  sensibilitéélectriques,s'atro|)iiieraient, quoi 
((u'on  fit,  et,  cela  d'autant  plus qu'ilsse contractaient  moins.  Ils  ne  de- 
vaient, selon  moi,  recouvrer  leurs  [)roprietés  (la  nutrition  et  le  mouve- 
ment) qu'après  un  tenjpsplus  ou  moins  long,  c'est-à-dire,  quand  la 
lésion  des  nerfs  étant  guérie,  l'inllux  nerveux  ])ourrait  arriver  libre- 
ment aux  muscles  paralysés,  (^est  alors  seulement,  ajoutai-je,  (jue 
le  traitement  faradicjue  pourra  guérir  ;  c'est  alors  même  qu'il  sera 
nécessaire.  En  quelques  jours,  on  vit  ce  diagnostic  et  ce  pronostic  se 
réaliser  en  partie;  car  le  malade,  après  plusieurs  séances  de  faradi- 
sation  circonscrite  dans  chacun  des  muscles  paralysés,  put  élever 
les  épaules,  fléchir  et  étendre  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  commencer 
à  exécuter  tous  les  mouvements  commandés  par  les  muscles  qui 
reçoivent  leur  innervation  du  cubital  et  du  médian,  à  l'excep- 
tion toutefois  des  mouvements  qui  dépendent  des  njuscles  de  l'é- 
minence  thénar.  Or,  on  se  rappelle  que  tous  ces  muscles,  qui, 
chez  ce  malade,  obéissaient  déjà  à  la  volonté,  après  quelques 
séances,  sont  justement  ceux  qui  avaient  conservé  leur  contractilité 
électrique;  quant  aux  autres,  ils  sont  en  voie  de  dépérissement, 
malgré  la  taradisation  qui  est  pratiquée  avec  énergie  et  régularité. 
Il  n'est  pas  douteux,  pour  moi,  que  ces  muscles  s'atrophieront  et 
resteront  paralysés,  si  l'on  n'intervient  avec  la  faradisation  loca- 
lisée. Il  faut  noter  que  le  deltoïde  de  Maillet,  qui  avait  moins  soulfert 
dans  son  tiers  antérieur,  commençait  à  se  contracter,  et  que  ce  ma- 
lade pouvait,  après  une  dizaine  de  séances,  porter  la  main  au  front; 
que  le  sous-épineux  et  les  muscles  de  l'éminence  thénar,  dont  la  con- 
tractilité électrique  était  seulement  un  peu  affaiblie,  commençaient 
également  à  se  contracter  volontairement  :  ainsi,  le  malade  pouvait, 
à  l'aide  de  son  sous-épineux,  imprimer  à  l'humérus  un  mouvement 
de  rotation  en  dehors,  et  à  laide  des  muscles  de  l'éminence  thénar, 
il  exécutait  de  légers  mouvements  d'opposition. 

Observation  X.  —  Paralysie  alrophiqiœ  de  la  main,  consécutive  à  la  con- 
tusion du  nerf  cuhilal.  —  Degré  de  lésion  des  fibres  7ien:euses  qui  ani- 
ment chacun  des  muscles  paralysés,  reconnu  à  Vaide  de  la  faradisation 
localisée. . —  Guérison  de  la  paralysie,  très  lente  dans  les  muscles  qui  ont 
perdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques. 

Béale,  infirmière  à  l'hôpital  de  la  Charité,  âgée  de  quarante  et  un  ans,  se 
heurte  assez  violemment,  contre  une  porte,  la  partie  interne  du  coude  du 
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côté  droit,  l'avaiit-bras  étant  à  demi  lléclii  sur  lo  bras.  Kilo  ressent  innné- 
dialeinent  une  1res  vivo  douleur  (lui  se  propage  le  long  du  la  partie  interno 
du  bras  jusque  dans  les  deux  derniers  doigts,  où  un  engourdissement  et 
des  picotements  so  font  sentir.  Elle  s'aperçoit  aussitôt  quo  ces  deux  doigts 
restent  étendus  et  écartés  l'un  de  l'autre,  l'annulaire  s'appliquant  contre  le 
médius,  sans  qu'il  lui  soit  possible  de  les  ra[)proclier.  Elle  éprouve  aussi  un 
peu  d'affaiblissement  dans  le  poignet.  Elle  peut  cotjtinuor  son  service  en 
s'aidant  des  doigts  qui  ont  conservé  leurs  mouvements  et  leur  force  :  mais, 
peu  à  peu,  les  mouvements  de  l'avant- bras  deviennent  difficiles,  et  la  force 
musculaire  diminue  tellement,  qu'elle  ne  peut  plus  se  servir  de  sa  main 
pour  porter  les  aliments  à  sa  bouche.  Quatre  jours  après,  elle  réclame  les 
soins  de  M.  Bouillaud,  qui,  pour  combattre  la  douleur  et  la  paralysie,  pres- 
crit successivement  des  lotions  avec  de  l'alcool  camphré,  des  vésicatoires, 
et  la  strychnine,  par  la  méthode  endermique. 

Vers  la  fin  d'avril  (dix  jours  après  la  contusion),   la  malade  n'ayant 
éprouvé  aucune  amélioration  dans   l'état  de  sa   paralysie,    iM.   Bouillaud 
m'engagea  à  étudier  l'influence  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée 
dans  ce  cas  rebelle.  Je  constatai  alors,  chez  elle,  que  l'interosseux  dorsal  de 
l'annulaire  du  côté  droit  et  l'adducteur  du  petit  doigt  ne  se  contractaient  pas 
sous  linfluence  du  courant  le  plus  intense,  et  qu'elle  n'éprouvait  qu'une 
sensation  à  peine  appréciable  pendant  la  faradisation  de  ces  muscles,  même 
avec  les  intermittences  les  plus  rapides.  Avant  de  commencer  le  trai- 
tement électrique,  deux  mois  environ  après  la  contusion  du  nerf,  je  con- 
statai de  nouveau  les  symptômes  suivants.  Aucun  des  muscles  de  la  ré- 
gion hypoihénar  :  ni  linterosseux  dorsal,  ni  l'adducteur,  ni  l'abducteur  du 
petit  doigt,  ni  l'adducteur  de  l'annulaire,  ne  so  contractaient  sous  l'influence 
d'un  courant  intense.  Les  autres  muscles  qui  meuvent  la  main,  les  doigts  et 
le  pouce,  possédaient  leur  contraclilile  électrique,  et  cependant  ils  étaient 
semi-paralysés,  au  point  que  la  malade  ne  pouvait  se  servir  du  membre. 
Enfin,  l'anesthésie  cutanée  persistait,  et  la  main  paralysée  était  le  siège 
d'une  sensation  de  froid  continue.  La  faradisation  localisée  restitua,  en  peu 
de  jours,  les  mouvements  et  la  force  à  ceux  des  muscles  paralysés  qui 
n'avaient  subi  aucun  trouble  dans  l'état  de  leur  conlraclilité  électrique. 
L'excitation  éleclro-cutanée  ramena  promptement  la  sensibilité  de  la  peau 
dans  les  points  de  l'avant-bras  où  elle  avait  diminué;  enfin,  la  température 
du  membre  revint  rapidement,  mais  il  fallut  un  temps  considérable  pour 
guérir  les  muscles  du  dernier  espace  inlerosseux  et  de  l'éminence  hypo- 
ihénar, et  pour  rappeler  la  sensibilité  normale  de  l'annulaire  et  du  petit 
doigi.  Il  est  important  d'ajoutei  que  peu  de  temps  après  la  faradisation 
musculaire,  la  malade  éprouva  des  douleurs  qui  furent  le  signe  précurseur 
du  retour  des  mouvements  volontaires. 

S'il  n'était  pas  permis  de  croire  (jiie,  chez  cette  malade,  tous  les 

.  DUCHENNK.  13 


1!)'l  l'VHAÎ.YSIFS  PAU  Î.KSION  TnAI'MATIOtlK  DES  NERFS  MIXTES. 
inii-('l('.>  (|iii  iiiciivi'iil  l;i  Miaiii,  les  doij^ls  et  l«*  prni(-r,  «'laicFil  <'*^'aie- 
iiH'iil  pai'alysj's,  jniis(|iM'  k*  nerf  cubital  s(îiil  avait  vU\  cmhUiis,  ou  \um- 
vail  penser  du  moins  i\\n'.  tous  les  imisclcs  depcMidaiits  do  ce  iierl' 
cubital  devaient  ètiuMîompi'oinis  au  nieuKî  dc^ré.  Mais  r«'xain(*n  par 
la  l'aradisatiou  InealisiM»  a  d(''uu)iilr«''  «ju'il  n'y  îivait  (pi'uu  très  |Hitit 
nombre  de  muscles  pr()tbn(l<''ment  aiïeclés,  et,  en  consécpience, 
(pie  (pielcpies  tibi'cs  j)i'iniilives  du  nerf  cubital  seulement  avaient 
dû  être  lésées. 

Les  nerfs  médian  et  radial  n'avaient  pas  été  contas,  et  ce|)endant 
les  muscles  auxcpiels  ils  se  distribuent  étaient  paralysés.  Ces  laits  me 
semblent  démontrer  (pi'il  existe  une  sorte  de  solidarité  entre  tous 
les  nerfs  d'un  membre,  <'t  (pie  l'un  d'eux,  ne  peut  être  impunément 
supprimé  tout  à  coup,  sans  com[)r()mettre  l'innervation  générale  de 
ce  membre.  Toutefois  le  trouble  apporté  dans  l'état  des  muscles  dont 
les  nerfs  ne  sont  pas  lésés,  n'est  (pie  momenlan!»,  et  se  dissipe  avec 
le  temps  généralement  et  plus  promptement  par  l'excitation  élec- 
tri(]ue,  comme  on  l'a  vu  chez  cette  malade  et  dans  les  observations 
VU,  Vlil  et  I\. 

On  est  Irappé  aussi,  dans  l'observation  qui  vient  d'être  rapporte»e, 
de  la  lenteur  de  l'action  thérapeutique  de  la  faradisation  sur  les 
muscles  (jui  ont  perdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  élec- 
tritiues;  la  cause  en  a  déjà  été  donnée  :  c'est  que  la  lésion  du  nerf 
n'étant  pas  guérie,  l'influx  nerveux  n'arrivait  pas  encore  librement 
aux  mnscles.  Si  la  faradisation  eût  été  employée  plus  tard,  à  une 
époque  où  le  retour  de  l'excilant  cérébro-spinal  dans  ces  muscles 
eût  été  insuffisant  pour  leur  rendre  leur  propriété,  il  est  probable 
que  l'action  thérapeutique  eût  été  plus  rapide,  ainsi  qu'on  le  verra 
dans  quelques-unes  des  observations  suivantes. 

Observation  XI. —  Paralysie  atrophiquc  du  deltoïde  et  du  long  supinateur^ 
de  cause  traumatique.  —  Diagnostic  de  la  paralysie  de  ce  dernier  muscle 
tiré  de  l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire.  —  Guérison  par  la 
faradisation  localisée. 

Haumont,  ébéniste,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  demeurant  à  Paris,  rue 
de  Charonne,  25,  cour  de  Tlndustrie.  Le  29  juillet,  passant  dans  la  rue 
Saint-Antoine,  à  dix  heures  du  soir,  il  reçut  sur  l'épaule  gauche  une  femme 
qui  s'était  jetée  d'un  quatrième  étage  sur  le  pavé.  La  commotion  qu'il  en 
éprouva,  lui  occasionna  une  syncope  qui  dura  vingt  minutes,  et  quand  il 
revint  à  lui,  il  ne  ressentit  ni  douleurs  dans  l'épaule  gauche,  ni  gêne  dans 
les  mouvements.  Mais  le  lendemain,  bien  qu'il  eût  passé  une  excellente 
nuit,  il  fut  surpris  de  ne  pouvoir  écarter  son  bras  gauche  du  tronc.  Les 
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mouvcmenls  de  l'avanl-bra;^  et  de  la  main  étaient  seuls  conservés.  11  se  fit 
alors  transporter  à  rHôtel-Dien,  salie Sainlo-iMarlhe  (service  de  M.  Houx), 
où  l'on  diagnostiqua  une  paralysie  du  nerf  circonllcxe.  On  ordonna  des 
frictions  pratiquées  sur  le  bras  avec  un  Uniment  ammoniacal;  puis,  (juinzo 
jours  après,  la  paralysie  persistant,  on  fit  placer  deux  moxas  sur  l'épaule, 
et  l'on  prescrivit  la  strychnine  qui  n'améliora  pas  l'état -de  celte  paralysie. 
Deux  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade,  dont  la  paralysie  restait 
stationnaire,  fut  soumis  à  la  faradisation  localisée. 

État  du  malade  le  4  octobre,  avant  la  faradisation.  —  Le  dollo'ide  est 
considérablement  atrophié;  lavant-bras  du  côté  paralysé  est  amaigri;  pas 
de  douleurs  dans  le  membre  malade;  impossibilité  d'écarter  celui-ci  du 
tronc;  la  flexion  de  Tavant-bras  sur  le  bras  se  fait  avec  peine  ;  sensibilité 
de  la  peau  normale;  sentiment  de  froid  dans  l'épaule  de  ce  côté.  Les  deux 
tiers  antérieurs  du  delto'ide  ne  se  contractent  pas  sous  l'influence  de  l'exci- 
tation électrique;  le  tiers  postérieur  de  ce  muscle  se  contracte  encore,  quoi- 
que moins  qu'à  l'état  normal,  par  cette  même  excitation  ;  le  long  supinateur 
a  perdu  une  grande  partie  de  sa  contraclilité  électrique.  Le  malade  éprouve 
une  sensation  plus  faible,  lorsqu'on  localise  le  courant  sur  les  muscles  qui 
ne  jouissent  pas  de  l'intégrité  de  leur  irritabilité,  que  lorsqu'on  le  dirige  sur 
ceux  dont  cette  propriété  est  intacte. 

Traitement.  —  La  faradisation  fut  pratiquée  chaque  jour  et  à  un  courant 
d'autant  plus  intense  que  les  muscles  ou  les  parties  de  muscles  paralysés 
avaient  perdu  davantage  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques. 
Après  la  cinquième  séance,  le  malade  fléchissait  mieux  l'avant-bras  sur  le 
bras,  et  commençait  à  contracter  le  tiers  postérieur  du  delto'ide,  en  portant 
son  bras  légèrement  en  arrière  et  en  dedans.  Ce  muscle  (le  deltoïde)  devint 
le  siège  de  douleurs  continuelles,  par  moments  assez  vives,  et  un  sentiment 
de  chaleur  remplaça  la  sensation  de  froid  qu'il  avait  éprouvée  auparavant. 
Après  la  douzième  séance,  il  put  porter  légèrement  le  bras  en  dehors  ou  en 
avant,  ce  qui  lui  permit  d'atteindre  la  bouche  avec  la  main.  A  dater  de 
cette  époque,  les  douleurs  de  l'épaule  disparurent;  la  faradisation  étant  con- 
tinuée, la  paralysie  du  deltoïde  s'améliora  progressivement.  Un  mois  plus 
tard,  Haumont  sortit  de  l'Hôtel- Dieu,  élevant  son  bras  horizontalement  et 
portant  facilement  la  main  au  sommet  de  la  tète  ;  mais  l'élévation  perpen- 
diculaire du  bras  était  impossible  et  il  n'avait  pas  encore  assez  de  force 
pour  reprendre  son  état.  Sa  guérison  ne  fut  complète  qu'après  avoir  con- 
tinué pondant  six  semaines  encore  son  traitement  faradique.  Au  mois  de 
mars  1851,  le  professeur  Roux  constata  à  sa  clinique  que  le  bras  droit 
de  ce  malade  avait  recouvré  ses  mouvements,  sa  force  et  son  volume  normal. 
Enfin,  le  deltoïde  qui  jouissait  de  la  faculté  de  se  contracter  volontai- 
rement, ne  possédait  pas  encore  l'aptitude  à  réagir  sous  l'influence  du 
courant.  Six  mois  plus  tard,  Haumont  vint  m'apprendre  que  sa  guérison 
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s'ôliMl  HKiinlciiiic,  cl  jo  conslaliii  dtî  nouveau  ((ue  sou  (h'Itoïiio  no  se  con - 
Iraclail  pas  plu^  par  rcxcMlaliou  ôloclriciuo  (pravani,  sou  Irailonient. 

il  est  à  rciiiin'(pu'r  (pic  l:i  |):ir;ilysit'  rlii  dcItoKlf  ih;  s'(;st  iiionti^'c, 
ch«v/-  llamiiiint,  (|u'uii  certain  loinps  i^n'ès  la  Ic-ioFi  du  iicif,  coiiiiih' 
dans  l'obscrvalion  X,  après  la  lésion  du  nerf  cubital. 

L'(îxanicn  (h;  l'ctat  de  la  coulractililc  et  (\('  la  sensibilité  élec- 
tri(|ucs  des  muscles  du  membre  paralysé  avait  l'ait  coiniaître  le  degré 
do  la  lésion  dans  eliacun  des  faisceaux  de  son  delfiudc;  et  par  la 
suite  on  a  vu  que  ceux  (les  deux  tiers  antt'-i  icurs  du  deltoïde)  dans 
lesquels  la  contractililé  et  la  sensibiii'j'  electricpies  étaient  plus 
gravement  atteintes,  ont  été  les  derniers  à  guérir  par  la  fara- 
disation. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  du  deltoïde  ne  pouvait  certes  échap- 
per à  l'observation,  parce  (pie  ce  muscle  est  le  seul  (|ui  produise 
l'écartemeiit  du  bras  en  dehors,  et  (pie  chez  Haumont  ce  mouve- 
ment était  aboli.  Mais  sans  la  faradisation  localis('e,  il  eût  été  difficile 
de  diagnostiquer  la  paralysie  du  long  supinateur,  les  mouvements 
propres  à  ce  iruiscle  étant  également  exécutés  [)ar  d'autres  muscles. 
En  effet,  ces  mouvements  n'étaient  (prafîaiblis  chez  notre  malade, 
et  la  diminution  de  la  contractililé  électri(pie  de  son  long  supina- 
teur put  seule  nous  faire  découvrir  (pie  la  flexion  du  bras  sur 
l'avant-bras  était  |)riv('^e  du  concours  de  ce  muscle  (1).  On  com- 
prend cependant  l'importance  de  ce  diagnostic  exact  pour  le  traite- 
ment local  qu'il  faut  faire  subir  aux  muscles  paralysés. 

Les  muscles  faradisés  sont  devenus  le  siège  de  douleurs  spon- 
tanées qui  ont  persisté  un  certahi  temps  ;  mais  ce  symptôme  a  pré- 
cédé (comme  dans  les  observations  VU,  VIII,  IX,  X)  le  retour 
des  mouvements;  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  que  les  dou- 
leurs qui  résultent  de  l'excitation  électrique  sont,  dans  ce  cas, 
le  signe  d'un  travail  favorable  pour  la  guéris(m. 

Observation  XII. —  Paralysie  atrophique  du  membre  supérieur  par  compres- 
sion de  quelques  filets  du  plexus  cen'ical  et  du  plexus  brachial.  —  Dia- 
gnostic tiré  de  l'état  de  la  conlraclilité  électro-musculaire. 

Un  homme  d'environ  trente-quatre  ans  est  admis  à  l'hôpital  de  la  Cli- 
nique, service  de  M.  Nélaton,  fait  provisoirement  par  M.  Jarjavay,  pour  y 

(1)  Il  existe  cependant  un  moyen  sûr,  quoique  peu  connu,  de  reconnaître, 
sans  l'exploration  électrique,  la  paralysie  du  long  supinateur.  Pendant  que  le 
malade  maintient  solidement  son  avant-bras  dans  la  llexion  et  la  scrai-proua- 
tion,  et  que  Ton  cherche  à  en  produire  l'extension,  on  voit  et  l'on  sent,  du  côté 
sain,  la  contraction  de  ce  muscle,  tandis  qu'il  reste  mou  et  flasque  lorsqu'il 
est  paralysé. 
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ôtri)  traité  d'une  paialysio  du  inombro  i^upérunir  ilroit.  (^el  liomnie,  d'une 
conslilulion  assez  bonne,  avait,  cf)ninie  soldai  do  marine,  habité  pendant 
quelque  temps  une  de  nos  colonies.  Il  n'avait  i)as  été  atteint  de  la  colique 
sèche  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  marine.  Il  raconte  «jue,  (pielques 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  s  est  réveillé  un  malin  avec  une  para- 
lysie du  membre  supérieur,  sans  aucune  douleur,  alors  même  qu'on  impri- 
mait des  mouvements  à  son  membre.  11  n'éprouva  d'abord  qu  un  fourmille-^ 
ment  dans  les  doigts  et  de  l'engourdissement  avec  sentim  'ot  de  froid  dans 
tout  le  membre.  Trois  ou  quatre  jours  après  le  début  de  la  paralysie,  il 
commença  à  sentir  une  douleur  lancinante,  limitée  à  la  ré^/ion  cervicale 
droite.  Cette  douleur  se  montra  d'une  manière  intermittente  t't  peu  intense, 

La  paralysie  qui  aiïectait  tous  les  muscles  du  bras  et  de  lavant-bras 
s'était  circonscrite  dans  les  muscles  qui  meuvent  le  bras  sur  répa\ile.  A  un 
prennier  e.xamen,  on  crut  à  l'existence  d'une  paralysie  du  deltoïde.  Le  len- 
demain de  l'entrée  du  malade  à  Ihôpital,  je  fus  invité  par  M.  Jarjavay  à 
examiner  l'état  de  la  conlractililé  électrique  des  muscles  paralysés,  et  sans 
aucun  renseignement  sur  l'historique  de  la  maladie,  sans  chercher  quels 
étaient  les  muscles  paraK^és,  je  portai  l'excitation  électrique  sur  chacun  des 
muscles  qui  meuvent  lépaule  et  le  bras  sur  l'épaule,  alternativement  du 
côté  malade  et  du  côté  sain,  et  je  constatai  les  phénomènes  suivants:  Du 
côlé  malade,  le  trapèze  avait  perdu  sa  conlracldité  dans  ses  deux  tiers  in- 
férieurs, la  portion  claviculaire  de  ce  muscle  étant  la  seule  qui  possédât  sa 
conlractililé.  Le  faisceau  inférieur  du  grand  dentelé  ne  se  contractait  pas, 
tandis  que,  du  côté  sain,  la  conlracldité  du  môme  faisceau  produisait  une 
élévation  de  l'épaule  par  le  mouvement  de  bascule  du  scapulum.  On  re- 
marqua que  les  muscles  sous-épineux  et  angulaire  de  romo[)late  avaient 
conservé  leur  conlractililé  électricjUB  normale.  Le  grand  pecloral  n'avait 
perdu  qu'une  portion  de  cette  propriélé;  quant  au  delto'ide,  S(^s  deux  tiers 
antérieurs  étaient  plus  profondément  atteints  que  le  tiers  postérieur. 

L'examen  des  mouvements  volontaires  justilia  celle  localisation  de  la  pa- 
ralysie :  ainsi  le  malade  ne  pouvait  élever  l'épaule  directement,  ni  rappro- 
cher le  scapulum  de  la  ligne  moyenne  :  sous  TiFilluence  de  profondes  inspi- 
rations, la  portion  claviculaire  du  trapèze  et  l'angulaire  de  l'omoplate  so 
contractaient  tous  deux  comme  du  côté  sain  ;  on  constata,  enhn,  que  le 
grand  dentelé  se  contractait  seulement  d'un  côté. 

Cette  paralysie,  surveîiue  tout  à  coup  pciulant  le  soiniiieil,  sans 
avoir  été  précédée  de  douleurs,  chez  un  lionune  cpii  n'avait  clé 
exposé  à  aucune  (les  inlhiences  t()xi(pies,  à  aucune  des  lésions  traii- 
mati(|ues  des  nerl's  cpii  produisent  les  paralysies  locales  du  membre 
supérieur,  devait  être  rationnellement  attribuée  à  une  cause  céré- 
brale. Celte  opinion  pouvait  s'appuyer  sur  plusieurs  observations 
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aiialo^iR's,  i|im;  j'avais  recueillies  à  la  (^liaril»';  et  jnihlii-es  dans 
\  Limon  mpdiviilf  (t.  V,  n'"*  53  ut  5/i,  1852),  et  sur  un  lait  plus  réeeiit 
(jui  sera  relati'  plus  loin,  w  l'occiision  du  dia^iioslie  dilVerenliel  ; 
mais  dans  Ions  ces  cas,  les  muscles  paralyse. >  avaient  conservé  la 
lacnll»'  de  Yiwv^w  sous  l'inlluence  éleclricjue;  landis  (pie,  chez  ce  rna- 
lad(!,  les  nniscles  avaiput  perdu  plus  ou  moins  celte  aptitude.  En 
présence  de  ces  [)liénomènes,  je  n'In'îsilai  (las  ii  «îloij^ner  toute  i(Jée 
de  lésion  (îérébrale,  connue  cause  de  la  paralysie.  Une  telle  lésion 
musculaire  ne  [)ouvait  être  rapportée,  selon  moi,  (pi'à  un(;  altéra- 
tion ou  des  nerl's  ([ui  animent  les  nmscles  i)aralysés,  ou  du  point  de 
la  moelle  d'où  ces  nerfs  [)i'ennent  leur  ori^Miie,  et  comme  complé- 
ment de  ce  diagnostic  dilVerentiel,  j'annonçai  que  ratrojiliie  des 
muscles  paralysés  devait  marcher  d'aulant  plus  rapidement,  dans 
chacun  des  muscles,  (pie  la  contraclilit(';  élecliique  avait  t)lus  di- 
minué; tandis  (fue  l'atrophie  musculaire  ne  s'observe  pas  dans  la 
paralssie  de  cause  cérébrale,  qui  expose  seulement  le  membre 
qu'elle  attaque  à  un  amaigrissement  lent,  mais  limité,  par  défaut 
d'exercice.  , 

Je  plaçai  le  siège  de  la  lésion  principale  dans  certains  nerfs  énia- 
nant  des  plexus  cervical  et  brachial.  En  effet,  à  un  examen  plus 
minutieux,  on  constata  dans  la  région  cervicale  droite  et  au  ni- 
veau do  l'émergence  des  nerfs  qui  constituent  ces  plexus,  l'exis- 
tence d'un  point  très  sensible  à  la  pression  ;  cette  pression  y  déter- 
minait une  douleur  qui  s'irradiait  dans  tout  le  membre  supérieur 
droit  ;  c'était  aussi  dans  ce  point  que  le  malade  rapportait  les  dou- 
leurs lancinantes  qui  revenaient  irrégulièrement  et  spontanément. 
Non  content  de  remonter  ainsi  par  la  faradisation  localisée  à  l'ori- 
gine de  cette  paralysie,  je  diagnostiquai  l'état  exact  de  chacun  des 
muscles,  et,  en  conséquence,  de  chacune  des  fibres  primitives  qui 
entrent  dans  la  composition  des  nerfs  des  plexus  cervical  et  bra- 
chial. On  a  vu,  en  effet,  que  chez  notre  malade  certains  muscles  et 
même  des  portions  de  muscles  placés  sous  la  dépendance  de  ces 
plexus,  avaient  conservé  leur  contractilité  électrique;  ce  qui  annon- 
çait l'intégrité  de  leurs  lilets  nerveux.  C'est  pourquoi  ces  muscles 
n'étaient  c^ue  faiblement  paralysés.  Ainsi,  par  exemple,  ce  malade, 
qui  ne  pouvait  élever  directement  l'épaule  du  côté  paralysé  sous 
l'inlluence  de  la  volonté,  parce  que  le  tiers  moyen  du  trapèze  qui 
exécute  ce  mouvement,  était  profondément  atteint,  ce  malade,  dis- je, 
élevait  instinctivement  cette  épaule  pendant  une  forte  inspiration, 
grâce  à  l'intégrité  de  la  portion  claviculaire  du  trapèze  et  de 
l'angulaire  de  l'omoplate  (les  uniques  agents  de  ce  mouvement 
instinctif  de  la  respiration).  La  rotation  volontaire  de  l'humérus  eq 
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dehors,  inoiivcrncnt  (|iii  est  dû  au  sous-épiiioux,  se  Taisait  encore. 
Le  mouvement  de  l'Iiunicrns  oblicjuenKMil  en  dehors  et  en  arrière 
n'était  pas  coni[)U;t(inent  [)er(lu,  pai'ce  (pi<;  les  hhres  ncM'Veuses  <pii 
animent  ces  muscles  avaient  peu  soulVert  ou  n'avaient  pas  soullert 
du  tout,  comme  l'indiquait  la  conservation  pins  ou  moins  parfaite 
de  leur  contractilité  électri(jue. 

Traiter  l'aU'ection  locale,  cause  de  la  [)aralysie,  c'est-à-dire  la 
lésion  des  plexus  cervical  et  brachial  du  coté  droit,  telle  était  la 
première  indication  à  remplir.  M.  Jarjavay  lit  applicpier  un  vesica- 
toire  sur  la  région  postérieure  du  cou,  et  pensa  (pje  la  l'aradisalion 
des  muscles  paralysés  pouvait  entretenir  jusqu'à  un  certain  point  la 
vie  locale,  ou  diminuer  le  dépérissement  inévitable  des  nmscles  (jui 
ne  pouvaient  plus  recevoir  librement  l'excitation  spinale.  iMais  ni 
les  vésicatoires,  ni  la  laradisation  localisée,  ne  purent  arrêter  la 
marche  de  l'atrophie,  et  ainsi  que  cela  avait  été  prévu,  les  muscles 
paralysés  s'atrophièrent  d'autant  plus  rapidement  et  complètement 
c^ue  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  avaient  été  plus  ou  moins 
lésées.  De  plus,  les  douleurs,  primitivement  intermittentes  et  limitées 
à  la  région  cervicale,  devinrent  continues  et  s'irradièrent  dans  tout 
le  membre  en  s'exaspérant  la  nuit. 

Un  mois  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  M.  le  professeur 
Nélaton,  ayant  repris  son  service,  lit  subir  au  malade  un  nouvel 
examen;  le  diagnostic  local  (la  lésion  des  plexus  ou  de  leur  ori- 
gine) fut  de  nouveau  confirmé  par  moi  a  l'aide  tle  la  faradisalion 
localisée.  Mais  quelle  pouvait  être  la  nature  de  cette  lésion  locale? 
Le  savant  professeur  retrouva  dans  les  antécétlents  une  iniéclion 
syphilitique,  dont  le  malade  présentait  alors  des  synq)tc)mes  ter- 
tiaires, et  pensa  qu'une  exostose  pouvait  bien  être  la  cause  de  la 
lésion  locale.  Un  traitement  spéciticiue  (le  proto-iotlure  de  mercure) 
fut  alors  prescrit;  en  peu  de  jours,  les  douleurs  dispaïuienl,  puis 
la  paralysie  diminua  progressivement  dans  les  nmscles  qui  n'avaient 
pas  perdu  leur  contractilité  èlectrictue. 

§  II.  —  Paralysies  anciennes,  consécutives  à  la  lésion  trau- 
niatique  des»  ncrfM  mixtes  (^datant  de  six  mois  à  «luatre  nnn  au 
moment   du  traitement]. 

Observation  XIII.  —  Paralysie  alrophique  par  compi'ession  du  nerf  radial^ 
datant  de  six  mois.  — Diagnostic  de  l'état  de  cfiaciui  des  muscles  animes 
par   ce  nerf,  au  moyen  de  la  faradisation  localisée.  —  Guérison  plus  ra- 
pide dans  les  muscles  dont  la  contractilité  électrique  est  moins  lésée. 
Meloni,  âgé  de  trente-deux  ans,  tailleur,  demeurant  à  Paris,  Piémonlais, 

a  été  atteint,  depuis  plusieurs  années,  dune  maladie  de  l'humérus  du  côté 
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droit,  (|ui  a  occasionno  plusioiirs  lisUiIes  j)ar  IcsqiKilks  sont  sorties  (|Uolque4 
portions  (l'os  iiriTosô.  Il  y  a  cimi  mois  a  |u!ii  pics,  iino  iiouvcllo  fistule  s'est 
ouverte  au  niilicii  du   tiers  inférieur  et  postérieur  du  bras;  mais  le  travail 
iiihiiinnialoiro  (pii  l'a  précédée   a  occasionné  un  engourdissement  dans  les 
doif^ls  de  la  main  de  co  côlé,  bienlùL  suivi  do  la  paralysie  de  Tavanl-bras 
et  de  la  main.  Le  jour  où  ce  malade  fut  soumis  à  la  faradisation,  c'est-à-dire 
six  mois  après  le  début  de  la  paralysie,  il  présentait  l(»s  symplôuies  suivants  : 
l'avanl-bras  droit  était  beaucoup  moins  développé  que  du  côté  opposé; 
l'atrophie  affectait  principalement  toute  la  masse  musculaire  située  à  la  ré- 
iiion  anlibrachiale  postérieure:  la  sensibilité  cutanée  était  normale  et  la  tem- 
pérature sensiblement  plus  basse  que  du  côté  sain.  Le  malade  disait  éprouver 
un  sentiment  de  froid  continu  dans  la  partie  postérieure  de  l'avant-bras  et 
de  la  main  ;  impossibilité  d'étendre  le  poignet  et  les  premières  phalanges,  de 
mettrelamainen  supination,  delà  porter  dans  l'abduction  ou  dans  l'adduction, 
de  placer  le  pouce  dans  l'abduction  ou  d'en  étendre  les  phalanges;  la  flexion 
de  l'avant-bras  sur   le  bras  était  très  affaiblie;  tous  les  mouvements  exé- 
cutés par  les  muscles  de  l'avant-bras,  placés  sous  la  dépendance  des  nerfs 
médian  et  cubital,  étaient  conservés,  mais  se  faisaient  avec  si  peu  de  force, 
que  le  malade  était  privé  à  peu  près  de  l'usage  de  son  membre.  Les  muscles 
animes  par  le  nerf  radial  avaient  perdu  une  parlie  de  leur  conlractilité  élec- 
trique, mais  d'une  manière  inégale:  ainsi  les  muscles  radiaux,  cubital  pos- 
térieur, long  abducteur,  long  et  court  extenseur  du  pouce,  étaient  ceux  qui 
avaient  le  moins  souffert;  quant  aux  muscles  qui  reçoivent  leur  influx  ner- 
veux des  autres  nerfs  de  ce  membre,  ils  possédaient  leur  contractilité  élec- 
trique normale.  Chacun  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main  fut  fara- 
disé  trois  fois  par  semaine  et  à  un  courant  d'autant  plus  intense  que  les 
muscles  avaient  perdu  davantage  leur  contractilité  électrique.  Après   les 
deux  premières  séances,  on  vit  les  muscles  qui  avaient  conservé  leur  con- 
tractilité électrique,  recouvrer  leur  force  normale,  mais  ceux  qui  reçoivent 
leur  innervation  du  nerf  radial,  ne  reprirent  que  lentement  et  progressi- 
vement leur  moliUté.  Les  muscles  radiaux  et  les  muscles  du  pouce  furent 
les  premiers  guéris,  et  les  extenseurs  des  doigts  le  furent  les  derniers  (après 
six  semaines  de  traitement).  Le  membre  paralysé  reprit  sa  température 
normale  en  quelques  séances,  et  le  malade  n'y  éprouva  plus,  depuis  lors, 
cette  sensation  de  froid  dont  il  se  plaignait  avant  le  traitement.  Ce  malade 
retourna  en  Piémont,  et  m'écrivit,  trois  mois  après,  que  sa  guérison  s'était 
maintenue  et  lui  avait  permis  de  reprendre  son  état  de  tailleur. 

Une  paralysie  survenue  dans  les  muscles  paralysés,  animés  par 
le  nerf  radial  consécutivement  à  une  nécrose  d'une  portion  de  l'hu- 
mérus, située  sur  le  trajet  de  ce  nerf,  pouvait  faire  craindre  (c'était 
l'opinion  de  M.  Roux)  que  ce  dernier  ne  fût  complètement  détruit  : 


EXPOSITION   DES   FAITS.  --  PARALYSIES  ANCIENNES.  201 

roxamon  pur  la  faradisatiou,  lait  plusieurs  mois  après  le  début  de 
la  paralysie,  dcinoiitra  rpi'il  n'eii  «'tait  [)as  ainsi,  piiis(pie  l(!S  muselés 
n'avaient  peidu  <pi'uiie  paitie  do  leur  contraetilité  électrique.  De 
pins,  cet  examen  me  [)ermit  de  (;omiaître  1«'  de^nv  de  lésion  de  cha- 
que nuiscle,  ce  qui  ine  lit  porter  un  diagnostic  et  un  pronostic; 
favorables,  dont  l'exactitude  fut  justifiée,  plus  tard,  par  les  résultats 
tliérapeutiques.  On  vit,  comme  je  l'avais  prédit,  les  mouvements  et 
la  nutrition  revenir  d'autant  plus  vite  que  les  muscles  avaient  moins 
souffert  dans  leur  contraetilité  électrique.  On  a  sans  doute  remar- 
(pié  que  les  muscles  de  l'avant-bras,  dont  les  nerfs  étai(mt  cepen- 
dant sains  (le  médian  et  le  cubital),  subissaient,  dans  une  certaine 
proportion,  une  intluence  paralytique,  ce  qui  tendrait  à  démontrer 
encore,  comme  dans  l'observation  X,  qu'il  existe  une  espèce  de 
solidarité  entre  tous  les  nerfs  d'un  membre,  et  (jue  la  suppression 
subite  de  l'un  d'eux  porte  une  perturbation  considérable  dans  l'in- 
nervation générale  de  ce  membre;  mais  on  a  vu  ((ue  ce  trouble  se 
dissipe  bien  vite  par  la  faradisatiou  localisée,  puis(jue  chez  notre 
malade  quelques  séances  ont  suffi  pour  rendre  leur  force  normale 
aux  muscles  cpii  jouissaient  de  toute  leur  contraetilité  électrique.  La 
guérison  de  iMeloni  a  été  plus  rapide  qu'elle  ne  l'est  habituellement, 
quand  le  traitement  électrique  est  appliqué  à  une  époque  aussi  voi- 
sine du  début  de  la  paralysie.  C'est  que  la  lésion  du  nerf  (une  com- 
pression, sans  doute)  était  peu  considérable,  ce  qui  fut  annoncé  par 
la  faible  diminution  de  la  contraetilité  électrique  dans  les  muscles 
placés  sous  sa  dépendance.  Que  serait  devenue  cette  paralysie,  si  la 
faradisatiou  n'eût  pas  été  prati([uée?  Il  est  possible  qu'avec  le 
temps  les  mouvements  seraient  revenus  progressivement,  parce  que 
les  muscles  avaient  peu  souttért  dans  leurs  propriétés  (la  contraeti- 
lité électrique  et  la  nutrition);  cependant  un  fait  que  je  rapporterai 
plus  loin  (obs.  XVI)  prouve  combien  il  est  imprudent  de  s'en  rap- 
porter au  temps  pour  la  guérison  de  ces  paralysies,  dans  les- 
([uellt^s  les  nerfs  ne  paraissent  pas  profondément  lésés. 

OnsitiVATiON  XIV.  —  Paralysie  atrophique  des  muiclcs  de  la  main  droite, 
consécutive  à  l'arrachement  du  nerf  cubital.  —  Attitude  vicieuse  des  pha- 
langes, avec  déformation  de  leurs  surfaces  articulaires.  —  Sous  l'influence 
thérapeutique  de  la  faradisatiou  localisée,  retour:  i**  de  la  calorilication^ 
2"  de  la  nutrition  des  muscles  animés  par  le  nerf  lésé,  3°  de  la  conlracti^ 
litè  tonique,  puis  des  mouvements  volontaires  dans  ces  mêmes  muscles, 
4"  enfin,  amélioration  de  l'attitude  des  phalanges^  par  l'augmentation  de 
la  force  tonique  des  interosseux  et  des  lomhricaux,  sous  l'inp.uence  de  la 
faradisatiou.  (Voyez  plus  loin  les  figures  3i,  35,  36  et  37,  représentant 
la  main  du  sujet  de  celte  observation,  avant  et  après  le  traitement). 
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Albort  Muï.sol,  Aj;é  do  (lix-m;uf  ans,  ouviilt  typof^raphe,  (li;miMirunl  nie 
Siiinl-I.ouis,  n°  iO,  a  pordu  l'usage  de  la  niiiiii  dfoiUsà  la  suite  d'une  bles- 
sure qu'il  sesl  l'aile  à  la  parlii;  aiilérioiiro  de  l'aviinl-bras,  le  13  novc^inbre 
4  8i6.  Ayant  eu  le  bras  pris  dans  une  ni(>(-ani(|uc,  un  inslrunienl  Iranchaiil 
à  bonis  mousses,  enfoncé  dans  les  eliairs,  à  la  p;iiti(;  iiiteriu;  do  l'avanl- 
bras,  4  à  o  cenlimètres  au-dessus  du  niL'lacar|)e,  a  raM'  la  face  antérieure 
du  cubilus,  puis  est  ressorti  en  dedans  du  tendon  du  j^rand  palmaire  (A, 
lig.  3o),  en  divisant  par  arracliLMiient  tous  les  tissus  (jui  se  trouvaient 
en  avant.  En  conséquence,  le  muscle  cubital  antérieur,  les  faisceaux 
internes  des  llécliisseurs  supoiliciL'l  et  profond,  le  petit  palmaire,  le  nerf  cu- 
bital, l'artère  cubitale,  et  peut-être  aussi  la  leiininaison  du  uerfmaUun,  ont 
dû  être  divisés  par  l'instrument  tranciiant.  Cet  ouvrier  entra  immédiate- 
ment à  rilùtel-Dieu,  dans  le  service  du  professeur  Roux,  et  ne  fut  guéri 
de  sa  blessure  que  trois  mois  après  son  entréj  à  lliôpital  ;  sa  main  était 
alors  au)aigrie,  et  les  deux  dernières  phalanges  des  doigts  étaient  constam- 
ment tlechies,  sans  qu'd  pût  les  étendre.  Le  (juatrièine  et  le  cinquième  doigt 
de  celte  main  ne  pouvaient  être  étendus  mécaniquement;  ils  semblaient 
retenus  par  la  cicatrice  de  l'avant-bras  à  laquelle  adhéraient  leurs  tendons 
fléchisseurs.  On  parvint,  au  moyen  des  tractions  graduées  et  continues  à 
rompre  les  brides  qui  les  retenaient,  et  à  les  étendre  aussi  facilement  que 
les  autres  doigts.  Mais  les  mouvements  d'extension  volontaire  semblaient 
perdus  à  tout  jamais  ;  telle  était  du  moins,  au  dire  du  malade,  l'opinion  de 
M.  Roux. 

Les  figures  34  et  35  montrent  quel  était  l'état  de  sa  main  avant  le 
traitement. 


FiG.  34. 

Altitude  vicieuse  de  la  main  de  Musset  vue  par  sa  face  dorsale,  avant  le  traite- 
ment.— La  lésion  du  nerf  cubital  a  été  suivie  de  Talroptiie  des  iuterosseux  et  des 
deux  derniers  lombricaux.  — Les  muscles  de  l'avant-bras  jouissant  de  leurs  pro- 
priétés et  se  trouvant  privés  de  leurs  modérateurs,  les  phalanges  ont  été  entrai- 
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nées  (l.iiis  (les  directions  vitieuscs,  et  la  niiiiii  a  pris  la  forrni;  (l'une  grille.  — 
La  tléprcssinn  A  indique  l'origine  de  la  cicalrice  occasionnée  par  la  blessure.  — 
La  grilTc  formée  par  l'ei tension  des  premières  plialanyes  et  la  Ilexion  des  deux 
dernières,  se  prononce  encore  davantage,  ijuand  .Mu^set  \eut  étendre  les  doigts. 
—  Les  premières  phalanges  sont  snhiuiées  en  arrière  sur  les  niélacarpiens,  et 
leur  llexiou  est  limitée  par  les  tètes  de  ces  métacarpiens  hypertrophiées  en  avant. 


FiG.  3! 


Altitude  vicieuse  de  la  main  de  Musset  vue  par  sa  face  palmaire,  avant  le  trai- 
tement. —  A.  Cicatrice  indiquant  la  direction  prise  par  l'instrument  qui  a  divisé 
le  nerf  cubital  et  les  tissus  placés  au  devant  de  lui.  —  B,  B,  B,  B.  Tètes  des 
métacarpiens  hypertrophiés.  —  C,  D.  Régions  thénar  et  hypothénar,  où  l'on  ne 
sent  plus  de  nssu  musculaire  à  travers  la  peau,  qui  semble  partout  en  rapport 
avec  les  métacarpiens.  On  remarque  dans  les  figures  34  et  35  les  reliefs  très  pro- 
noncés des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  qui  soulèvent  la  peau. 


Depuis  sa  sortie  de  l'IIôtel-Dieu,  ce  jeune  homme  a  épuisé  tous  les  genres 
de  traitement,  sans  pouvoir  améhorer  son  état.  Le  10  octobre  iSSO,  époque 
de  son  entrée  à  la  Charité,  c'est-à-dire  quatre  ans  après  l'accident,  sa 
main  semblait  être  encore  plus  amaigrie  et  lui  était  plus  incommode 
qu'utile. 

Traitement  commencé  le  22  décembre  i  850.  —  Pendant  cinq  à  six  séances, 
pratiquées  jour  a  autre,  l'excitation  faradique  a  été  dirigée  seulement  sur 
les  muscles  de  l'avant-bras,  sans  que  le  malade  ait  éprouvé  la  plus  légère 
amélioration.  La  faradisalion  est  alors  limitée  aux  espaces  interosseux  et 
aux  régions  thénar  et  hypothénar,  avec  une  dose  aussi  forte  que  possible  et 
de  manière  à  produire  des  douleurs.  Après  la  dixième  séance,  Musset  con- 
serve à  la  main  la  sensation  d'une  chaleur  brûlante  qui  remplace  ses  an- 
ciennes douleurs.  Mais  les  doigts  lui  semblent  toujours  glacés,  engourdis 
et  douloureux  ;  la  main  est  moins  desséchée,  les  espaces  interosseux  se 
remplissent  ;  les  premières  phalanges  sont  moins  renversées  ;  les  secondes 
commencent  à  s'étendre.  Le  traitement  est  suspendu  pendant  trois  semaines, 
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à  cause  (l'uno  liôvrc  conliiuio  au  tli'biil.  iiiUTiDiltcnleà  la  fin,  après  laquelle 
on  observe  (juc  la  main  de  Musset  n'a  rien  {)er(lii,  (|uanl  à  l'amélioration  de 
l'allilude  (les  phalan^'es,  aniélioralion  (jui  s'était  inonlr('"o  pendant  la  pre- 
mière période  du  traitement;  on  constate,  au  contraire,  que  la  calorification 
a  ^^ai^Mié  les  doigts  et  principalement  les  deux  derniers,  au  point  de  le  gêner, 
et  que  les  douleurs  et  l'engourdissement  (ju'il  y  éprouvait  constamment, 
ont  presque  entièrement  disparu.  Le  traitement  étant  re[)ris,  je  joignis  a  la 
faradisation  musculaire  l'excitation  de  la  sensibilité  électro-cutanée  par  les 
[ils  iuélalli(iues,  et  bientôt  je  vis  la  sensibilité  de  la  peau  do  la  main  aug- 
menter très  notablement  et  en  môme  temps  les  veines  se  dessiner  et  grossir 
sur  la  face  dorsale  de  la  main,  et  la  peau  de  cette  région  reprendre  sa  colo- 
ration normale.  Les  applications  faraduiues,  renouvelées  presque  chaque 
jour,  développèrent  assez  r.ipidement  les  petits  muscles  de  la  main,  dont  il 
était  impossib'e  de  constater  jadis  lexistence,  et  l'on  vit  les  plialanges 
et  principalement  celles  de  l'index  et  du  médius  se  rapprocher  de  plus 
en  plus  de  leur  attitude  normale,  sous  l'inlluence  du  retour  de  leur  force 
tonique.  On  constatait  alors  que  la  tête  des  métacarpiens,  moins  saillante  en 
avant,  permettait  la  flexion  des  premières  phalanges.  L'action  de  la  tonicité 
des  muscles  inlerosseux  sur  les  phalanges  se  montra  longtemps  avant  la 
manifestation  de  quelques  mouvements  volontaires  ;  car,  à  l'époque  où  Musset 
sortit  de  la  Charité  (le  15  mars  1850),  les  mouvements  volontaires  des  pha- 
langes étaient  à  peine  apparents  ;  aussi  fléchissait-il  les  deux  dernières  pha- 
langes et  ne  pouvait-il  les  étendre  ;  mais  en  cessant  de  contracter  ses  flé- 
chisseurs après  avoir  fermé  sa  mam,  ces  mêmes  dernières  phalanges  s'éten- 
daient lentement  d'elles-mêmes,  c'est-à-dire  sous  l'influence  de  la  con- 
Iractilité  tonique  des  inter(fsseux  (1). 

Tel  était  l'état  du  malade  lorsqu'il  sortit  de  la  Charité,  état  assurément 
meilleur,  mais  qui  ne  lui  permettait  pas  encore  l'usage  de  sa  main.  Comp- 
tant sur  une  guérison  progressive  et  spontanée,  Musset  suspendit  encore 
une  fois  son  traitement,  pendant  deux  mois  et  demi;  mais  il  fut  trompé 
dans  son  attente  ;  car,  lorsqu'il  vint  réclamer  de  nouveau  mes  soins,  il  n'a- 
vait rien  gagné  pour  les  mouvements  volontaires,  et  sa  main  était  absolu- 
ment dans  le  même  état  qu'à  l'époque  de  sa  sortie  de  l'hôpital. 

Le  traitement  fut  repris  au  commencement  de  juin  1830  ;  les  applica- 
tions faradiques  ne  furent  faites  que  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Dès 
lors,  les  premières  phalanges,  surtout  celles  des  deux  premiers  doigts,  pri- 
rent une  attitude  encore  plus  fléchie  sur  les  métacarpiens,  et  les  deux  der- 
nières s'étendirent  davantage  :  en  même  temps,  les  mouvements  volontaires 
de  ces  phalanges  et  les  mouvements  d'abduction  et  d'adduction  des  doigts 

(1)  Ou  se  rappelle  que  j'ai  démontré  que  ces  petits  muscles  sont  extenseurs 
des  deux  dernières  phalanges  et  fléchisseurs  des  premières. 
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commencèrent  à  se  manifester.  Celle  amélionilion  des  mouvements  volon- 
taires se  montra  i)rin(i[)alemenl  dans  l'index  et  le  médius,  comme  pour  I  at- 
titude des  doigts.  A  partir  de  celte  époque,  l'amélioration  de  l.i  main  fut  si 


FiG.  36.  —  Altitude  de  la  main  de  Musset  tenant  une  plume  pour 
écrirOf  après  le  traitement. 

rapide,  que  Musset  put,  au  mois  d'août,  écrire  et  dessiner,  et  bien  qu'il  eût 
interrompu  son  traitement  pendant  plusieurs  mois  et  à  plusieurs  reprises, 
les  premières  phalanges  de  l'index  et  du  médius  se  fléchirent  à  angle  droit 
sur  les  métacarpiens  ;  les  deux  dernières  s'étendirent  complètement  ;  quant 
à  l'attitude  et  aux  mouvements  volontaires  des  deux  derniers  doigts,  ils 
furent  aussi  en  voie  d'amélioration,  et  il  n'est  pas  douteux  que,  dans  un 
avenir  prochain,  la  guérison  serait  complète,  si  Musset  continuait  de  se 
soumettre  au  traitement  faradique.  En  attendant  cette  guérison  complète,  il 
peut  se  servir  de  sa  main  malade  pour  exercer  l'état  d  expéditionnaire, 
com.me  on  le  voit  dans  la  figure  36  qui  représente  sa  main  dessinée  d'après 
nature  après  le  traitement,  et  tenant  une  plume  pour  écrire. 


FiG.  37. 


Main  de  Musset  vue  par  sa  face  palmaire,  après  le  traitement.  —  .J'ai  engagé 
Musset  à  essayer  de  placer  sa  main  dans  Fattilude  pathologique  qu'elle  ronser- 
vait  avant  le  traitement,  pour  que  la  comparaison  de  l'état  aqlériour  avrc  Vcial 
actuel  fût  plus  exacte.  Dans  la  figure  37,  qui  ropr(^sento  la  main  ;;uôrio  dans  cotte 
attitude,  ou  voit  que  Musset  ne  peut  parvenir  ;\  renverser  ses  |)ren)ières  pha- 
langes sur  les  métacarpiens,  comme  elles  s'étaieut  placées  malgré   lui  avant  le 
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trnilrniiMit  ;  (pic  les  (Aies  dos  nn''lnnir|»ions  ne  font  pns  plus  de  saillir;  qu'à 
Trial  normal,  cl  (pie  l«'s  Icndons  des  flccliissonrs  ne  snnl  plus  visibles  dans  la 
paiinic  ilc  la  main.  Do  plus,  les  i-riniiiMicos  thcnnr  cl  liypolhi^nar  C,  I),  forment  les 
reliefs  naliircls  i\[\s  aux  masses  miisenlaires  anjiniid'liiii  hieii  dcNelopfjf^os.  — 
Le  tis>u  eellnlaire  est  plus  abondant;  la  pulpe  a  reparu;  eiiliii,  les  pbalangcs 
n'ont  plus  eelle  apparenee  osseuse  eninnie  dans  la  (i^ure  3.*i. 


lùi  raison  do  la  longueur  de  rnlle  obscrvalion,  j'ai  dû  négliger  de  men- 
tionner les  phénomènes  thorapeutifjues  qui  se  manifestèrent  dans  les  mus- 
cles des  éminences  thénar  et  hypolliônar.  Il  suffira  de  dire  que  ces  émi- 
nences  sont  à  peu  près  aussi  développées  qu'à  l'élat  normal  (voy.  C  D, 
fig.  37),  et  qu'on  ne  voit  plus  saillir  dans  la  paume  de  la  main  les  tendons 
fléchisseurs  comme  dans  la  figure  35,  et  enfin  que  les  mouvements  com- 
mandés ()ar  les  muscles  de  ces  mêmes  éminences  sont  revenus  rapidement 
et  presque  complélemont. 

Il  est  évident  que  le  nerf  cubital  a  rlù  se  trouver  compris  clans 
U's  tissus  divisés  par  l'instrument  qui  s'est  enfoncé  dans  l'avant-bras 
de  Musset.  Mais  si  le  fait  avait  pu  être  douteux,  la  perte  de  la  con- 
tractilité  électrique  des  muscles  placés  sous  la  dépendance  de  ce 
nerf  établirait  ce  diagnostic  de  la  manière  la  plus  claire. 

La  dirt'ormité  de  la  main  de  Musset,  qui  avait  été  la  conséquence 
de  la  lésion  du  nerf  cubital,  était  certainement  inexplicable,  dans 
l'état  actuel  de  la  science.  C'est  seulement  par  la  connaissance  des 
faits  qui  ressortent  de  mes  recherches  sur  les  fonctions  des  muscles 
de  la  main,  qu'il  est  permis  d'en  expliquer  le  mécanisme. 

Je  dois  rappeler  que  le  retour  de  la  force  tonique  musculaire,  qui 
ramena  les  phalanges  de  Musset  à  leur  attitude  normale,  se  mani- 
festa quelque  temps  avant  les  mouvements  volontaires.  C'est  un 
phénomène  que  j'ai  observé  dans  d'autres  paralysies.  Ainsi,  j'ai  vu, 
ilans  la  paralysie  saturnine  et  dans  la  paralysie  de  la  septième  paire, 
comme  dans  la  paralysie  consécutive  aux  lésions  traumatiques  des 
nerfs  mixtes,  la  tonicité  musculaire  précéder  le  retour  des  mouve- 
ments volontaires. 

L'action  tliérapeuti(|ue  delà  faradisation  localisée  sur  la  nutrition 
et  sur  les  mouvements  des  muscles  qui  meuvent  les  doigts  et  le 
pouce,  a  été  très  rapide  chez  Musset,  coniparativement  à  ce  que 
cette  même  médication  a  produit  sur  le  malade  de  l'observation 
Vil,  dont  les  nerfs  n'étaient  certainement  pas  divisés.  J'en  ai  déjà 
donné  l'explication.  J'ai  dit  que,  dans  la  paralysie  par  lésion  trau- 
matique  des  nerfs,  la  faradisation  ne  peut  guérir  qu'après  la  guéri- 
son  de  ces  nerfs,  alors  que  l'influx  nerveux  arrive  librement  aux 
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niuscl(;s  malades  à  travers  ses  conducteurs.  Or,  cette  guérison  des 
nerfs  lésés  exi^^e  un  temps  plus  ou  moins  long.  C'est  pou'.ïpioi,  la 
guérison  du  malade  de  rohs(;rvation  VII  s'est  lait  longtemps  attendre, 
taudis  (pie  chez  Musset,  dont  la  lésion  nerveuse  datait  de  (piatre  ans, 
l'excitant  cérébro-spinal  s'était  frayé  une  voie,  soit  à  travers  la  cica- 
trice, soit  par  d'autres  conducteurs  (nerfs  collatéraux).  Laquelle  de 
ces  deux  hypothèses  est  la  plus  exacte?  C'est  ce  qu'on  ne  saurait 
décider  dans  l'état  actuel  de  la  science  ;  mais  pour  ce  qui  concerne 
Musset,  on  peut  affirmer  qu'avant  la  faradisation,  la  force  nerveuse 
arrivait  à  ses  muscles  paralysés  et  atrophiés,  (jui  avaient, sans  aucun 
doute,  besoin  de  cet  excitant  électrique  pour  réagir  sous  l'inlluence 
de  l'excilant  cérébro-spinal. 

Qui  oserait  révoquer  en  doute,  dans  cette  observation,  l'action 
thérapeutique  de  la  faradisation  ?  Certes,  la  nature  avait  eu  le  temps 
d'agir,  d'opérer  spontanément  la  guérison,  si  elle  eût  été  possible 
sans  la  laradisation.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  dire  ce  qui  serait 
arrivé,  si  cette  dernière  médication  n'était  pas  intervenue.  Un  fait 
qui  sera  exposé  dans  l'article  suivant,  fera  connaître  les  suites  dé- 
plorables de  la  temporisation,  dans  un  cas  pareil. 

J'aurais  dû  rappeler  plutôt,  dans  ces  réflexions,  l'heureuse  in- 
fluence que  la  faradisation  localisée  a  exercée  sur  la  calorification 
et  sur  la  circulation  de  la  main,  cliez  Musset,  parce  que  ce  fut  un  des 
premiers  effets  de  cet  agent  thérapeutique  ;  mais  j'ai  déjà  signalé  ce 
phénomène  important  qui  s'est  manifesté  dans  toutes  les  observa- 
tions que  j'ai  rapportées,  et  celle  (jue  j'ai  encore  à  relater. 

Observation  XV.  —  Paralysie  alrophiquo  des  muscles  inlerosseux  et  loin- 
bricaux,  conséciiiive  à  la  contusion  ou  à  la  commotion  du  nerf  cubital^ 
datant  de  six  ans.  —  Aclion  thérapeutique  rapide  et  heureuse  de  la  fara- 
disation localisée. 

En  1845,  M.  F...,  étudiant  en  médecine,  eut  l'imprudence,  étant  à  la 
chasse,  de  saisir  son  fusil  chargé  par  l'extrémité  du  canon,  pour  franchir 
une  haie.  Le  coup  étant  parti  à  bout  portant,  la  charge  fit  balle  et  pénétra 
par  la  face  palmaire  de  la  main  droite,  au  niveau  du  carpe,  puis  glissant  au- 
devant  de  ce  dernier,  elle  alla  s'arrêter  sous  la  peau  de  la  région  anlibra- 
chiale  postérieure,  à  6  ou  8  centimètres  au-dessus  du  carpe.  M.  F...  éprouva 
un  grand  engourdissement  dans  la  main  blessée,  mais  sans  douleurs.  Il  put, 
pendant  plusieurs  heures  après  la  blessure,  mouvoir  tous  les  doigts  de  la 
main,  en  leur  faisant  exécuter  leurs  mouvements  d'extension,  de  flexion, 
d'abduction  et  d'adduction.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie,  ni  d'accidents  con- 
sécutifs, et  deux  mois  après,  la  cicatrisation  de  la  plaie  était  complète  ;  mais 
alors  la  main  était  considérablement  amaigrie  et  peu  apte  à  ses  usages  ha- 
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bitucis.  C.oinMu»,  d'après  UuiircMlr  M.  !•'.,.,  l'ôlîil  do  sa  m;iin  n'a  point  cJjanf^o 
depuis  lors,  jusipi'ii    rt'p()(|iii'  où  il  vint   rrc.lajncr  mes  soins  (en   dt'CtîRjbre 
48.'il);  voiri  sonnnairtMniMïl  les  principaux  plH'noiiu'nos  que;  j(;  roin<ir(piai, 
quand  jo  vis  ce  n)ala(h»  pour  la  promiorr'  fois: 

La  main  était  très  amaigrie  ot  pâle,  et  les  veines  dorsales  y  étaionl  à  peine 
visibles,  tandis  qu'elles  étaient  très  développées  sur  la  main  gauche.  La 
température  en  était  notablement  moins  élevé(î  (pi'a  l'état  norm:d,  et  M.  F... 
y  éprouvait  constamment  du  froid;  la  transpiration  y  était  nulle,  tandis 
que  du  côtâ  opposé  elle  était  presque  liabituelle  ;  sensibilité  diminuée,  sur- 
tout dans  le  tiers  interne  de  la  main  ;  les  deux  dernières  phalanures  de  l'an- 
nulaire et  de  l'auriculaire  étaient  constamment  llécliies  sur  les  premières, 
qui,  au  contraire,  étaient  dans  une  extension  forcée  sur  les  métacarpiens. 
Le  tendon  fléchisseur  de  l'annulaire  était  adhérent  à  la  peau  du  carpe  et  ne 
permettait  pas  l'extension  mécanique  des  dernières  phalanges  de  ce  doigt. 
Ces  mêmes  phalanges  de  l'annulaire  pouvaient  être  redressées  mécanique- 
ment ;  les  autres  doigts  et  le  pouce  du  même  côté  jouissaient  de  leurs  mou- 
vements ;  mais  ceux  de  l'index  et  du  médius  se  faisaient  si  lentement  et  si 
difficilement,  que  le  malade  ne  pouvait  s'en  servir,  ni  pour  écrire,  ni  pour 
dessiner.  Il  écrivait  seulement,  et  avec  beaucoup  de  difficulté,  au  moyen 
des  mouvements  do  l'avant-bras  et  du  bras. 

L'excitation  électrique,  dirigée  sur  les  muscles  de  la  main,  deux  à  trois 
fois  par  semaine,  pendant  un  mois,  ramena  presque  à  l'état  normal  la  sen- 
sibilité et  la  température  de  la  main  blessée.  On  vit  les  veines  dorsales  do 
la  main  grossir  rapidement,  et  la  transpiration  s'y  rétablit  comme  du  côté 
sain.  Aujourd'hui,  M.  F...  écrit  en  fléchissant  et  en  étendant  les  doigts  qui 
tiennent  la  plume  ;  la  force  est  revenue  rapidement  ;  la  main  est  moins 
décharnée;  la  première  phalange  de  l'annulaire  est  moins  renversée  sur 
son  métacarpien  et  les  deux  dernières  phalanges  s'étendent  mieux.  Cette 
action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée  est  d'autant  plus  remar- 
quable que  létal  de  M.  F...  était  resté  stationnaire  depuis  1845  jusqu'en 
1851. 

Si  le  nerf  cubital  avait  été  détruit  par  la  charge  de  son  fusil, 
M.  F...  n'aurait  pas  pu  faire  exécuter  à  ses  doigts  des  mouvements 
d'abduction  ou  d'adduction,  immédiatement  après  la  blessure.  Il 
faut  donc  admettre  que  ce  nerf  a  été  seulement  contus  ou  qu'il  a 
éprouvé  une  commotion. 

J'étais  porté  à  croire  que  la  lésion  du  cubital  n'intéressait  pas  éga- 
lement toutes  les  fibres  primitives,  puisque  les  deux  premiers  doigts 
ont  été  moins  affectés  que  les  deux  dernieis,  soit  pour  leurs  mouve- 
ments, soit  pour  l'attitude  de  leurs  phalanges;  mais  la  faradisation 
localisée  a  fait  voir  que  lacontractilité  électrique  était  aussi  proton- 
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(U'inciil  attciiilr  dans  !e>  iiniscles  (l(;s  deux  j)ieiniei's  espaces  iiiter- 
osseux  (|UL'  (l;iii^  !('.>  deux  d<'iniers,  ce  ([in  |;r(iuve  (jue  les  libres  du 
cuhilal  claieiil  toutes  lésées  au  uièuHi  de;^n'.  Dès  lors,  coniineut  se 
lait- il  (jue  les  uiouvernents  dus  deux  premiers  doigts  et  (pie  l'altitude 
de  leurs  phalanges  eu  aient  uioins  soulferl?  G'(.st  (luele  uerf  médian 
n'ayant  pas  ct('  i)leSNé,  les  deux  preiniers  loinhricaux  (pii  r<'Ç()iveut 
rinllux  nerveux  de  ce  dernier  ncM  1",  avaient  conservé;  h.ur  action  sur 
les  phalanges  des  deux  premiers  doigts,  et  (pie  cette  action  des 
lombricaux  est  la  iiuîme  (pie  celle  des  intei'osseux,  j)onr  ce  (jui  a  trait 
aux  mouvements  en  .sens  inverse  de  llexion  et  d'exteusi(ju  des  pha- 
langes (1). 

Le  nerf  cubital  n'ayant  pas  été  détruit  par  le  coup  (h;  feu,  M.  F... 
était  en  droit  d'espt'^'ei- cpie  la  paralysie  et  ratroplii(î  de  ses  inter- 
osseux guériraient  avec  le  tem[)S.  H  a  été  cependant  trom[)«''  dans 
son  attente;  car,  cpiatre  ans  plus  lard,  non-seulement  ses  nmscles 
étaient  restées  dans  hî  m<"'me  (';tat,  mais  encore  la  vitalité  de  la  main 
était  considérablement  allaiblie.  Ainsi,  la  caIorilicatii):i  vêtait  dimi- 
nuée; la  circulation  y  était  moins  active,  au  |)oiiil  (pi'on  n'y  voyait 
pas  de  veines  dorsales;  enfin,  la  transpiration  habituelle  en  était 
supprimée.  L'excitant  nerveux  spinal  arrivait  sans  obstacle  à  cette 
main,  mais  il  était  insuflisant  pour  ré[)arer,  à  lui  seul,  les  désoidres 
((u'a\ait  causes  la  suspension  momentanée  de  son  inlhix.  Il  a  fallu, 
comme  on  l'a  vu,  le  concours  de  l'excitant  faradiipie  pour  rendre 
à  cette  main  la  vie  et  ses  fonctions.  Ce  fait,  en  établissant  la  puis- 
sance de  l'action  thérapeuti(pie  de  la  faradisation  localisée,  dans  la 
paralysie  atrophi(pie  i\cyd  ancienne  par  h'sion  traumati(pie  des 
ti'oncs  nerveux  nuxtes,  démontie  cpi'il  ne  faut  [)as  s'en  rapporter  au 
temps  pour  la  guerison  de  ces  [)aralysies,  lors  même  (pie  la  lésion 
du  nerf  n'est  pas  très  grave,  (^est  ce  (lue  demonlreiil  encore  mieux 
les  deux  faits  suivants. 

Observation  XVL —  Pamhjsie  des  inlerosscux,  coiiFiècutive  à  une  contmion 
du  nerf  cubiinl,  dalanl  de  cinq  ans.  —  Guerison  par  la  [aradisalion  loca- 
(isée  en  cinq  sùmces. 

Giiillaiinie  Labori(\  âgé  (Je  quaranle  ans,  tr.écanicien,  dcineuraiit  rue  du 
Faubourg  Sainl-AïUoine,  n'a  jamais  éprouvé  de  douleurs  ni  d'affaiblisse- 
nient   dans    les  membres  supérieurs,  antérieurement  à  la  paralysie  pour 

(I)  (os  iioinoaiix  laits  pli\si()loj:i(iuos  rrssoricnt  do  mes  rcchcri-hcs  elcclro- 
physiolojjiques  cl  pjiiliolo^^iqucs  sur  les  fonctions  des  nuiscirs  d(^  la  main.  —  J'ai 
lait  rcv-ortir,  dans  in(.n  nioiLoirr  sur  les  fondions  iWs  nuisîtes  moteurs  de  la 
Uiain,  (duihien  il  c-t  heureux  que  les  doigts  destines  à  eoniluire  la  plume  el  lo 
crayon  (Tiiidex  et  le  médius)  jouisser.t  lie  cette  rielies>(Mrinucrvali()U. 
iM  cm  .\M..  I  i 
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I,'i(]iiell(^  il  \i('nl  me  consiiltcr.   Il  ii'.i  jiimais  nu  (!(•  coiiqiK'-^  ri  n'a  p.iH  (^li* 
exposé  il  l'ititoxicalion  salurnim'. 

I'!n  ls'i7.  porlaiit  un  lourd  larJcau  sur  les  ôpaiili'S,  il  fil  un  f.uix  pa-;,  cl 
voiilafU  amortir  sa  cliiilc,  il  porta  vivcMucnt  on  arrit-rc!  I(<  l)ra•^  riroil  ipTil 
luMirla  (■(M\tro  im  corps  solide,  au  iiivoau  de  son  ipiaii  inférieur  cl  ur)  peu 
inlornp.  Lo  choc  no  fui  pas  1res  violon! ,  ol  l.aboric  ne  rossiMilit,  dans  l« 
poinlconlus,  qu'une  douleur  supporlahlo  avec  dos  rourmilleincnts  dans  les 
doij;ls,  surtout  dans  les  deux  derniors.  N'éprouvanl  aucun  allaiblissement 
dans  co  nionibro,  il  continua  son  travail,  et  no  pensa  plus  a  sa  chute.  Trois 
à  quatre  semaines  ajirès  sa  contusion,  alors  (pu;  la  douleur  locale  avait  com- 
plètement (lisi)aru  depuis  Ion_i:temps  d«'jà,  il  s'aperçut  dune  diminution  de 
force  et  d'une  certaine  izêne  ou  d'une  maladre-se  dans  les  mouvements  de  la 
main  droite;  en  môme  temps  il  éprouvait  (!e<  fourmilhiments  dans  la  moitié 
interne  de  la  main,  et  le  sens  du  loucher  y  était  devenu  obtus  a  l'exlrémilé 
des  douts  ;  la  peau  était  aussi  moins  sensible  a  la  partie  interne  de  l'avant- 
bras  droit.  Ces  symptômes  s'aj:j,^ravant  au  point  de  rendre  son  travail  diffi- 
cile, ot  craignant  de  perdre  l'usage  de  sa  main,  Laborie  entra  à  la  Charité 
dans  le  service  de  M.  Cruveilhier.  Il  dit  cependant  que  la  main  malade  ne 
paraissait  pas  plus  amaigrie  que  la  main  opposée.  Les  frictions  ammonia- 
cales et  térébenlhinées,  puis  les  bains  sulfureux  ayant  été  employés  pen- 
dant trois  à  quatre  semaines  sans  aucun  résultat,  le  malade  sortit  et  reprit 
son  travad,  bien  que  ratîaiblissement  de  sa  main  rendit  ce  dernier  pénible 
et  peu  lucratif.  Depuis  lors,  il  n'a  suivi  aucun  traitement,  et  le  mal  s'est 
aggravé;  le  10  novembre  1852,  il  me  fut  adressé  par  M.  Aran,  dans  le 
service  duquel  il  avait  été  traité  pour  une  fièvre  continue  (Pitié,  salle  Saint - 
Athanase,  n"  44). 

11  n'existe  pas,  quant  au  volume,  de  différence  notable  entre  le  membre 
supérieur  droit  cl  celui  du  côté  opposé  ;  les  espaces  interosseux  de  la  main 
droite  ne  sont  pas  plus  creusés  qu'à  l'état  normal;  la  p;iume  de  cette  main 
n'offre  rien  dirrégulier.  —  Lorsqu'on  lui  place  un  objet  volumineux  dans  la 
main  droite,  il  le  serre  avec  une  grande  force,  mais  il  n'en  est  plus  de  même 
des  corps  d'un  petit  volume;  ce  que  l'on  apprécie  fort  bien  quand  on  lui 
donne  alternativement  la  main  ou  un  doigt  à  serrer.  La  force  de  pression 
n'est  pas  égale  dans  tous  les  doigts  de  la  main  droite:  ainsi  il  comprime  en- 
core avec  une  certaine  énergie  les  corps  placés  entre  le  pouce  et  les  deux  pre- 
miers doigts,  tandis  qu'il  n'a  aucune  force  lorsqu'il  les  lient  entre  le  pouce  et 
les  deux  derniers  doigts.  Quand  il  veut  fermer  le  poing,  les  deux  dernières 
phalanges  des  deux  premiers  doigts  se  fléchissent  avec  force,  mais  les  pre- 
mières s'inclinent  si  faiblement  que  l'extrémité  de  ses  doigts  ne  peut  at- 
teindre la  paume  de  la  main.  Ce  mouvement  des  trois  phalanges  est  compa- 
rativement beaucoup  plus  borné  dans  l'annulaire  et  le  petit  doigt  que  dans 
l'index  et  le  médius.  Les  doigts  peuvent  être  étendus,  mais  les  premières 
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plialan^es,  smiout  cillos  (J«'s  deux  drinit  rs  doi|^ls,so  reiiviTsonl  sur  les  rrié- 
liicarpiens,  et  lc>  deiix  derriièrcs  resleiil  un  peu  fléchies  sur  les  premières; 
c'est  ce  (pii  u'.i  pas  lieu  du  cùié  ^^auclie  —  Pendant  l'extension  des  doifçts, 
ceux-ci  s'écarlciil  les  uns  des  cuilres  d  un  cenliruètr»»  à  peu  près,  8ans(pi'ils 
puissent  être  écartés  (lavanUi<>e,  ni  rap[)rocliés  par  la  volonté  du  nialado. 
Cepend.int  l'index  j).iraît  faire  (juelques  mouvements  d'abduction.  Quand  le 
malade  veut  rapprocher  les  doifits,  il  est  fon  é  de  fléchir  les  premières  pha- 
langes, mais  alors  il  ne  peut  plus  les  écaricr.  —  Tous  les  mouvements  du 
pouce,  ceux  de  flexion  ou  d'extension  du  [){)igncl,  ou  de  lavant-bras  sur  le 
bras,  sont  intacts;  l'attitude  de  la  main  est  normale  pendant  le  repos  mus- 
culaire. l.a  moitié  interne  do  la  main  droite  a  perdu  sa  sensibilité  à  la 
douleur  el  au  toucher  ;  les  doigts,  surtout  les  doux  derniers,  ne  jouissent 
plus  de  leur  sensibilité  tactile;  le  malade  dit  y  éprouver  un  engourdisse- 
ment continuel,  ce  qui,  ajouté  à  la  paralysie  de  ses  interossoux,  le  prive  à 
peu  près  entièrement  de  lusagede  la  main. 

L'exploration  électro-musculaire  démontre  que  tousies  muscles  de  l'avant-- 
bras  jouissent  de  leur  contractililé  électrique  normale,  mais  que  les  inter- 
osseux, et  les  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond  se  contractent  un 
peu  moins  et  sont  moins  sensibles  à  l'excitation  électrique  ;  les  muscles  du 
dernier  espace  interosseux  et  ceux  do  l'éminence  hypothénar  n'accusent  au- 
cune sensibilité,  quelles  que  soient  l'intensité  et  la  rapidité  du  courant  d'in- 
duction. 

11  est  évident,  d'après  tous  ces  phénomènes,  que  tous  les  muscles  animés 
j)ar  le  neif  cubital,  sans  aucun  doute  contus  à  l  époque  où  Laborie  lit  sa 
chute,  étaient  à  peu  près  entièrement  paralysés  et  dans  leurs  mouvements 
volontaires  et  dans  leur  sensibilité,  et  que  les  filets  nerveux  qui  proviennent 
du  cubital  et  président  à  la  sensibilité  tactile,  ne  remplissaient  [)lus  leurs 
fonctions,  dans  les  points  où  ils  s'épanouissent. 

Dès  lors,  je  dirigeai  les  courants  d'induction  les  plus  intenses  et  les  plus 
rapides  sur  chacun  des  muscles  animés  par  le  nerf  cubital,  et  après  dix  nù- 
nutes  atj  plus  de  celte  excitaticn,  je  fus  surpris  de  voir  faire  au  malade  a 
peu  près  tous  les  mouvements  normaux,  toutefois,  avec  un  peu  plus  de  dif- 
ficulté qu'avec  la  main  gaucho.  IVÏais  la  sensibilité  tactile  no  paraissant  avoir 
rien  gagné,  je  plaçai  les  rhéo[ihores  humides  sur  la  pulpe  des  doigts  et  sur 
leurs  faces  latérales  (au  niveau  des  nerfs  collatéraux),  pendant  deux  a  trois 
minutes,  puis  je  lui  promenai  les  pinceaux  métalliques  sur  la  face  dorsale  de 
la  main,  et  bientôt  après  le  malade,  tl'abord  insensible  à  ces  excitations,  ac- 
cusa une  sensation  (jui  augmenta  graduellement,  au  point  de  devenir  intolé- 
rable. Après  cette  première  séance,  le  malade  sentait  mieux,  n)ais  n'avait 
pas  i:omplélement  recouvré  le  sens  du  toucher.  H  fut  encore  soumis  quatre 
l'ois  a  ces  excitations  électro-musculaires  el  cutanées  ;  sa  guérison  parait 
aujourd'hui  consolidée. 
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Kii  rt'siiiih'.  l.;il)(H'i<î  a  l'U'  piivc  pciulaiit  (:iii(|  mis  de  l'iisM^n'  de  sa 
luaiii,  a  la  suite  (l'une  ("oulusiou  (|ui  a  dû  eti'e  h'^ôi'e,  puisinu;  les 
uui>rles  mleiosseux  elaieut  il  peine  alr(»j)iiie->,  (pu;  la  coiitr.U'tilite 
«'leclricpu'  ('tail  laibleiucnt  diuiiinu'c,  (;t  (|ue  ('iu(|  S('';in('es  oui  suili 
pour  ohleuir  une  i^uch'isou  (MHiiph'te  ipii  s'esl  bien  coiisorKb'e. 

Ce  lait  |)r()uve  (pu;  les  ])aralysies  trauiu;iti(pu'S  des  ijerfs,  alui's 
luèuie  (pi'elles  sont  It'giM'Os,  ne  i^U('i'isseiit  pa^  toujours  avec  le 
temps. 

OiiSKiiVATioN  XVll.  — Ptirahjsic  ittropluiiui'  (les  miiscli'S  ])l<iccs  sous  lu  dcpcn- 
(hnicc  du  nerf  scialique  poplitr  cxlrrur,  jinr  compression   tU-  ce  dernier, 
datant  de  six  mois  et  suiric  d'u}i  pied  bot  consécutif  à  l  absence  d' nntoijo  ■ 
nisme  des  muscles  ])arahisi's  et  atrophiés.  —  Gucrison  rapide  par  la  far n^ 
disation  localisée.  —  Opération  du  pied  bot,  faite  arec  succès. 
ChiHité,  salle  SHinl-KordinancJ,  service  de  M.  Cruveilhier,  n"  G.  —  Une 
jeune  lillo,  tombée  du  sixième  étage  sur  le  pavé,  avait  été  relevée  mutilée, 
puis  transportée  à  la  Charité  dans  le  service  de  M,  le  professeur  Velpeau. 
Guérie  de  ses  nombreuses  fractures  et  de  plusieurs  luxations,  elle  conserva 
un  |)ied  bol  consécutif  à  la  paralysie  et  à   la  perte  de  la  force  loiiicpiedes 
muscles  de  la  région  antérieure  et  externe  de  la  jambe  droite.  La   tète  du 
péroné  ayant  été  luxée,  et  un  bandage  compressif  ayant  dû  être  appli(jué 
pendant  longtemps,  la  paralysie  qui  survint  consécutivement,  fut  attribuée 
aux  tiraillements  et  à  la  compression  du  nerf  poplité  externe.  Six  mois  après 
l'accident,  les  muscles  étaient  atrophiés,  sensibles  à  la  pression,  et  le  siège 
de  douleurs  très  aiguës,  presque  continuelles  et  augmentant  sous  linfluence 
des  variations  atmosphériques.  La  température  de  la  jambe  et  du  pied  était 
considérablement  abaissée  ;    la   malade  y  éprouvait  constamment  une  sen- 
sation de  froid;  la  circulation  capillaire  s'y  faisait   mal:   ainsi,  sous  l'in- 
fluence du  froid,   le  pied  devenait  violacé  et  s'œdèmatiait.  La  malade    ne 
pouvait  remuer  en  aucun  sens  le  pied  sur  la  jambe.  Les   mouvements  de 
tlexion  des  orteils  étaient  seuls  possibles,  mais   faibles.  Les  mouvements 
mécaniques  imprimés  aux  articulations  tibio-tarsiennes  et  tibio-fémorales 
déterminaient  des  douleurs. 

Dans  dételles  conditions,  devait-on  opérer  la  section  du  tendon  d'Achille 
pour  redresser  le  pied?  M.  Cruveilhier,  dans  lo  service  duquel  se  trouvait 
la  malade,  pensa  qu'il  était  rationnel  d'essayer,  avant  tout,  de  rendre  le 
mouvement  et  la  force  tonique  aux  muscles  paralysés.  La  faradisation  fut 
alors  pratiquée  sur  le  nerf  poplité  externe,  dont  l'excitabilité  était  notable- 
ment diminuée.  Des  contractions  et  des  sensations  eurent  lieu  dans  les  mus- 
cles animés  par  ce  nerf,  au-dessous  du  point  excité.  La  séance  dura  dix 
minutes,  et  bien  que  les  intermittences  fussent  très  rapprochées,  le  nerf  ne 
parut  point  avoir  perdu  son  excitabilité.  Six  séances  n'ayant  produit  au- 
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ciine  ainélioralioii  dans  l'élat  de  la  paralysie,  la  faradisalioii  fut  suspendue 
pendant  plusieurs  jours.  Lorsque  je  recommençai  mes  opérations,  je  portai 
l'action  électritjue  sur  chacun  des  muscles  paralysés,  qui!  fui  impossible  de 
faire  contracter  artificiellomont,  et  après  huit  ou  dix  minutes  d'excitation, 
la  malade  put  exécuter  quelques  mouvements  d'extension.  Les  muscles, 
douloureux  jusqu'alors,  l'étaient  très  peu  le  lendemain,  à  l'heure  de  la  vi- 
site. Après  quelques  séances  de  faradisalion  localisée  dans  le  tissu  des 
muscles  paralysés,  les  mouvements  des  orteils  étaient  devenus  très  étendus  ; 
la  malade  pouvait  s'appuyer  sur  le  pied  ;  ce  que  l.i  douleur  ne  lui  avait  pas 
permis  de  faire  jusqu'alors.  En  huit  séances  faites  à  deux  ou  trois  jours 
d'intervalle,  les  mouvements  avaient  repris  leur  force  et  leur  étendue  nor- 
males ;  le  membre  mesuré  présentait  une  augmentation  de  volume  très 
notable;  sa  température  s'était  élevée;  la  circulation  ca[)illaire  s'y  faisait 
mieux.  Enfin,  cette  malade  fut  ensuite  opérée  de  son  pied  bol  par  M.  Vel- 
peau,et  sortit  guérie  de  la  Charité. 

Chez  cette  malade,  la  lésion  du  nert'sciatique  poplité  externe  était 
beaucoup  moins  grave  que  celledu  nerf  cubital,  observée  chez  le  sujet 
de  l'observation  XIV,  puisque  rexcitation  électrique  de  ce  nerf 
popliié  provoquait  encore  des  contractions  (faibles,  il  est  vrai)  dans 
les  muscles  qu'il  anime  (1).  Cependant  la  paralysie  de  ces  muscles 
n'en  était  pas  moins  complète,  et  la  perte  de  leur  force  tonique  n'en 
avait  pas  moins  jeté  un  grand  trouble  dans  l'attitude  du  pied  qui 
avait  été  entraîné  par  leurs  antagonistes,  au  point  d'occasionner  un 
pied  bot.  La  calorification  était  diminuée;  la  circulation  capillaire 
était  (liflicile;  endn,  les  douleurs  étaient  intolérables  et  contiimes, 
et  le  temps  n'avait  modifié  en  rien  l'état  de  cette  pauvre  fille. 

Ce  fait  démontre  encore  (ju'il  ne  faut  pas  s'en  rapporter  au  temps 
pour  la  guérison  des  paralysies  consécutives  à  la  lésion  traumati(pie 
des  nerfs,  alors  même  que  l'examen  par  la  taradisation  aimonce 
que  cette  lésion  n'est  pas  des  plus  graves. 

Il  ne  peut  exister  ici  aucun  doute  sur  l'action  ihérapeuticiue  de  la 
faradisation,  car  la  paralysie  est  sortie  de  son  état  stationnaire  dès 
l'instant  oîi  cet  agent  a  été  dirigé  sur  le  tissu  musculaire. 

La  faradisation  du  nerf  poplité  externe,  on  l'a  sans  doute  »"emar- 
(|ué,  n'a  exercé  aucune  intluence  lhérapeuti([ut'  sur  la  paralysie,  bien 

(I)  On  a  sans  doute  été  frappé,  dans  colto  obscrvalimi,  do  co  pliénumôno  .sin- 
gulier, savoir,  de  la  |)ro(iu(  lion  des  coniraclions  i\vs  niusclos  des  relions  anté- 
rieure et  externe  do  la  jambe  par  Texcitation  éleetrique  du  poplilé  externe,  alors 
que  ees  mêmes  muselés  no  se  eonlraetaient  pas,  lorsqu'on  les  excitait  directe- 
ment, .l'ai  observé  phisienrs  fois  ee  phénomène,  d'où  j'ai  eonelu  que,  phjsiolo- 
^'iquement  el  palholo^icjuemont,  rexcitabilité  des  nerfs  cl  rexcilabililo  (ie  la 
libre  nniscul.iire  ne  doivent  |)as  être  eonfoiiflues. 
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(Hi'rllc  |M'()ilnisil  lii  ('(mli'Mctioii  ilfs  imischîs  |)la(;i'»s  sons  |;i  (If'p'n- 
(liinccdc  ce  iK-rf.  «'(  la  j;ii('M'isi)ii  ii'.i  pu  nliN'  obUMiiie  (pu;  par  l'i^xci- 
latinii  iii(!ivi(lii('l!<'(l(3  ces  muscles  (If  lait  (lérn')nlrc  cncon;  une  l'ois, 
(•(uninc  jt'  l'ai  (léjà  établi  |)ar  des  lails  notnhveiix,  la  ii'''cessilé  de 
faïadisci'  individuellement  les  muscles  dans  l(!  ti'aiteiiKMit  d(îs 
pai'alysies. 

S  uivent,  dans  les  paralysies  anciennes  par  lésion  tiaumalique 
des  nerfs,  h)  membre  paralysé  devient  douloureux,  et  les  muscles 
et  les  articulations  sont  très  sensibles  aux  mouvements  mécaniques 
qu'on  leur  imprime;  c'est  ce  qu'on  a  observé  aussi  dans  le  cas  (jui 
vient  d'être  rapporté.  11  a  suffi  de  (pielques  excitations  uuistMilaires 
pour  faire  disparaître  ces  douleurs  si  vives  et  si  contiimes  chez  la 
malade. 

Enfin,  ce  «pii  est  le  plus  iinporlant  dans  cette  observation,  c'est  la 
rapidité  du  retour  des  mouvements  sous  l'iidluence  de  la  far.idisa- 
tion  musculaire.  Il  est  évident  (jue  la  lésion  nerveuse  n'existait 
plus,  et  que  l'influx  nerveux,  arrivant  librenent  aux  muscles  avant 
l'opération  électri((ue,  ne  pouvait,  à  lui  seul,  rendre  la  vie  aux 
muscles  (|ui  avaient  été  momentanément  privés  de  son  concours. 
L'excitant  électrique  a  rendu  à  ces  muscles,  (pii  sommeillaient  pour 
ainsi  dire,  l'aptitude  à  réagir  sous  l'excitant  nerveux.  Il  a  en  môme 
temps  rétabli  leur  nutrition  et  leur  calorification.  C'est  un  fait  de 
plus  en  faveur  de  cette  proposition  déjà  émise  par  moi,  à  l'occasion 
de  quelques  observations  précédentes,  à  savoir:  «  que  dans  les  para- 
lysies anciennes  par  lésion  traumatique  des  nerfs,  la  guérison  au 
moyen  de  la  faradisation  musculaire  est  plus  rapide  (jue  dans  les 
l)aralysies  récentes  de  même  nature,  parce  que,  la  lésion  du  nerf 
étant  guérie,  la  force  nerveuse  arrive  librement  aux  muscles 
paralysés.  » 

Bien  que  j'aie  déjà  exposé  dans  cet  article  les  faits  principaux  f|ui 
ressortent  de  chacune  des  observations  ci -dessus  relatées,  je  vais 
démontrer  dans  les  deux  articles  suivants  combien  ces  faits  intéres- 
sent le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  paralysies  trau- 
matiques  des  nerfs. 

ARTICLE  IL 

SYMPTOMATOLOGIE,  DIACtNOSTIC  ET  PRONOSTIC  DES  PARALYSIES  CONSÉCUTIVES 
A  LA  LÉSION  DES  NERFS  MIXTES,  DÉTERMINÉS  PAR  LA  FARADISATION 
LOCALISÉE. 

Pour  faire  mieux  servir  la  faradisation  localisée  à  l'étude  du 
diagnostic  et  du  pronostic  des  paralysies  traumatiques  des   nerfs 
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mixt(3S,  il  riK!  paraît  csscntifl  dn  raj)pck!r,  avant  tout,  k'S  j)1i«'mi()- 
n)èfies«*le('tr()-|)alholt)<'i(jii('S(|ii'()ii  ohsorvealoi'sa  l'aide  do  cit  moyen 
d'iiivestif^ation.  J'essayerai  doue  d'exposer  ces  plicnouM'iie^,  ipii 
constitueront  eo  que  j'apjx'llorai  la  syniptoinatolo^Me  «declrijjue  de 
ces  paralysies  traumaticpies,  en  m'ap[)uyant  sur  les  laits  qui  ont  été 
rt.'lah's  dans  l'ailicle  précédent. 

^  l.—^yuiptomatoIoKÎc  par  l'exploration  clectrlqne  des  paralysies 
Irauniaiique»  (le«»  nerfs  iiiixte!«. 

La  contusion,  la  conq^ression,  l'allonj^enient  et  même  la  com- 
molion  portée  à  un  certain  degré,  en  un  mot,  toute  lésion  trauma- 
tique  d'un  nerf  mixte  occasionne  un  trouble  plus  ou  moins  grave 
dans  l'état  de  la  sensibilité,  des  mouvements  volontaires  et  de;  la 
nutrition  des  nmscles  qui  sont  sous  sa  dépendance.  Mais  il  existe 
pour  ces  mêmes  paralysies  d'autres  symptômes  (jui  n'intéressent 
pas  moins  le  diagnostic,  et  dont  on  doit  la  connaissance  à  renq)loi 
de  la  f'aradisation  musculaire,  je  veux  parler  de  la  diminution  ou 
de  la  perte  de  la  contraclilité  et  de  la  sensibilité  que  l'on  constate 
dans  les  muscles  paralysés,  quand  on  les  soumet  à  la  laradisation 
localisée. 

A.  —  lA'sion  de  la  contraclilité  électro-musculaire. 

Quand  la  lésion  d'un  nerf  mixte  est  tellement  i)roron(le  que  toutes 
les  libres  primitives  en  ont  été  atteintes,  les  muscles  qui  reçoivent 
des  filets  nerveux  de  ce  nerf  perdent  également  leur  contraclilité 
électri(iuc. 

Il  arrive  quelquefois  que  des  muscles  frappés,  au  même  degré,  de 
la  paralysie  des  mouvements  volontaires  ont  perdu  fort  inégalement 
la  faculté  de  se  contracter  par  l'excitation  electri(iue.  Un  seul  muscle 
l)eut  tnême  être  atteint  dans  cette  dernière  propriété  (la  contrac- 
tilité  électro-nmsculaire)  d'une  manière  inégale  dans  les  faisceaux 
dont  il  se  compose,  bien  (ju'il  soit  frappé  de  paralysie  dans  son 
entier,  .l'ai  rapporté,  comme  exemple,  l'observation  d'un  sujet  qui 
ne  pouvait  exécuter  aucun  mouvement  volontaire  avec  son  deltoïde, 
lequel  pourtant  se  contraclait  encore  assez  énergi(iuement  dans 
son  tiers  postérieur,  sous  l'influence  de  la  laradisation  localisée. 

D'autres  fois,  certains  muscles  (pu  \w.  paraissent  pas  affectés  dans 
leurs  mouvements  volontaires,  ont  perdu  cependant  une  })artie  de 
leur  contractilité  électrique. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  ces  sortes  de  paralysies,  des 
muscles  posséder  leur  contractilité  electri(|ue  normale,  bien  (ju'ils 
soient  paralyses  plus  ou  moins  complètement.  Je  ne  crois  pas  que 
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dans  CCS  cas  les  iiciTs  aient  cl''  l'c  •llciiicnt  l»''-(''s;  Mii>^-i  les  iimscles 
paralyses  i-eei)ii\feii!-ils  iMpiileineiil  leurs  iiKcivemeiits.  Mais  eoin- 
iiiriil  se  rait-il  (]ne  les  iierls,  n'ayaiil  |>as  cl»'  iiilt''ress«''s  |>ar  la  l«''^i()ll 
Iraiiinatiiiiie,  soient  cepeiidaiit  paralvsiVs?  i'.r  plM-iiotiiciie  palliolo- 
j;i(|ue  ne  coud  ni  t  il  pas  a  admettre  I  r\is|eiice  d  une  si  )i'le  de  solida- 
rité entre  tous  les  nerfs  (l'un  nieinbie?  D.'s  lors,  si  l'nn  d'eux  vient 
à  èli'c  i,M*avenient  lés»'*,  esl-il  éloiniant  <)ne  la  inolilite  iw^  soit  pas 
nni(jnenienl  tronhh'-e  dans  les  muscles  (pu  sont  sons  sa  d(''|)einlance, 
mais  encore  dans  d'antres  muschî- dont  les  nerfs  so-it  intacts? 

W.  —  Lésion  (le   la  s('iisil)ilit('. 

Dans  les  paralysies  «pii  font  rol)je;  de  ce  (îliapitri;,  les  Ironhlcs 
fonctionnels  portent  moins  .>ur  la  sen>il)ilité  des  nuiscles  (pie  sur 
leurcontractilité.  Ainsi,  par  exemple,  une  luxation  de  l'épaule  ayant 
occasionné  la  lésion  des  nerfs  (pii  animent  le  bras,  l'avant-bras  et 
la  main,  j'ai  vu  le  nialade  accuser  une  sensation  musculaire  assez 
notable,  alors  même  (pie  ses  muscles  ne  s'.>  contractaie::t  pas  le  moins 
du  monde  par  l'excitation  électriipu;  la  plus  intense. 

11  faut  (jne  la  lésion  des  nerfs  soit  profonde  j)our  (pie  les  muscles 
aient  perdu  coint)létement  leur  sensibilité. 

La  s(^nsibilité  cutanée  est  encore  moins  affectée  que  la  sensibilité 
musculaire  dans  (^es  mêmes  lésions  nerveuses.  Quand  elle  a  été  plus 
atlaiblie,  elle  est  revenue  assez  rapidement  sous  rinllnence  des 
excitations  électro-cutanées. 

Ces  faits  semblent  démontrer  cpi'en  général  les  lésions  des  nerfs 
mixtes  troublent  moins  la  sensibilité  ciue  la  contractilité  volontaire 
et  électrique. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  sensibilité  de  la  peau  et  des  muscles  est 
complètement  éteinte.  C'est  (ju'alors  il  n'existe  plus  de  communi- 
cation nerveuse  entre  la  moelle  épinière  et  le  membre  paralysé. 

§  II.  —  Dia;;nostic  difl'ôrenticl  <!rs  |iaralj  «»îe»  trauiiiati(|iies  des 
nerfs  niixte««  lire  de  lélat  de  la  co«ïlrac<îli<é  et  «le  la  seiiMibililc 
électritfue»»  des  muscles  paralysés. 

Les  phénomènes  électro-pathologiques  que  je  viens  d'exposer  sont 
précieux  pour  le  diagnostic  des  paralysies  traumatiques  des  nerfs 
mixtes;  car  la  séméiologie  est  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire 
toujours,  impuissante  pour  l'éclairer  complètement.  Cette  assertion 
est  démontrée  par  tous  les  faits  dont  j'ai  donné  la  relation. 

Je  ne  prétends  pas  que  l'on  puisse  confondre  facilement  une  para- 
lysie cérébrale,  hystérique  ou  saturnine,  avec  une  paralysie  trauma- 
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liqiio  (les  nuils  inixtes,  doiil  la  cau>('  occasioiiiK'lit;  (!.st  laicniciil 
(îicIk'c.  Ainsi,  lorsijiie  la  pai'alysifi  est  (;()iis<'Miiliv(i  a  inic  liJ\ati(Hi 
on  a  la  coiiUision,  a  la  coiniiiolioii,  à  la  coiiiprcs^iou,  a  la  dcslriic- 
lioii,  ou  CMiliii  a  un  travail  inoi'hirlc  (h;  tout»-  aiitri;  iiatiii'c  i\v>  iiri  is, 
iiiio  telle  oiTciir  de  dia^nostie  (liUcrciilicI  doit  «Mn;  ran'iiiciil  com- 
iiiisc.  Mais  la  cause  de  la  paralysie  n'est  pas  toujours  <'»videute  ;  une 
tumeur  ou  une  exostose  profondément  caeliee,  par  exemple,  peut 
comprimer  un  tronc  nerveux,  et  produire  lentement  ou  .subitement 
(les  plKîuonuMies  de  paralysie.  Oji  comprend  (pie,  dans  ce  cas,  le 
(liaj,'nostic  devienne  [)lus(iir(icile;  c'est  alors  (pi'il  est  nécessaire  de 
recourir  à  la  taradisation  localis(';e.  Elle  fait  reconnaître,  en  cHet, 
(jue  la  contractilité  électro-musculaire  est  diminuée  dans  les  nmscW^s 
dont  le  nerf  est  com[)rimé.  En  cons(*quence,  ce  si^ne(la  diiuinutiou 
de  la  contractilité  électro-musculaire)  ne  permettra  pas  de  con- 
fondre la  paralysie  traumati(iue  des  nerfs  mixtes  avec  les  paralysies 
cérébrale,  rhumatismale  et  liystéritpie,  dans  lesquelles  cette  con- 
tractilité électro-musculaire  est  toujours  normale. 

Pour  faire  mieux  ressortir  l'importance  et  l'exactitude  de  cette 
proposition,  je  rapprocherai,  en  les  comparant,  deux  faits  pour  les» 
quels  j'ai  été  appelé  à  établir  un  diagnostic  (lilferentiel  à  l'aide  de 
la  faradisation  locidisé'e.  Ils  étaient,  en  apparence,  les  mêmes,  et, 
cependant,  ils  ditt'éraient  essentiellement  entre  eux  par  leur  cause 
et  par  leur  nature,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

Les  malades,  sur  lesquels  j'ai  observé  ces  faits,  étaient  entrés  l'un 
à  l'hôpital  de  la  Glini(iue,  dans  le  service  de  M.  iNélaton  (son  obser- 
vation a  été  relatée  dans  l'article  pr(3cédent  (obs.  XII),  l'autre  à  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  salle  Saint- Jean-de-Dieu. 
Chez  ces  deux  malades,  la  plupart  des  nmscles  qui  meuvent  l'épaule 
sur  le  tronc  et  le  bras  sur  l'épaule  avaient  été  frappés  subitement 
de  paralysie.  Cette  paralysie  locale  dont  les  muscles  homoloi^ues  du 
même  côté  avaient  été  atteints,  par  une  (coïncidence  singulière, 
pouvait  être  attribuée,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  à  une  même  cau>e, 
à  une  hémorrhagie  cérébrale,  parce  (pi'elle  avait  débuté  d'une  ma- 
nière subite.  Mais  l'exploration  de  la  contractilité  électri(pie  des 
muscles  paralysés  montra  bientôt  qu'un  tel  diagnostic  eût  été  erroné. 
En  effet,  l'un  (le  malade  de  la  Crmi(piej  avait  i)erdu  pinson  moins 
la  contractilité  éleclri(iue  de  la  plupart  des  nmscles  paralyses; 
l'autre  (le  malade  de  la  Charité)  avait  au  contraire  conservé  intacte 
cette  propri(Hé  musculaire.  I^a  paralysie,  chez  le  premier,  ne  j)ou- 
vait  être  rapport('îe  (pià  une  lésion  de  certains  nerfs  des  plexus 
cervical  et  brachial,  tandis  (pie,  chez  le  second,  elle  devait  êli't^  le 
produit  (le  l'alt/M'ation  d(»  la  subst.niee  ('(M-ehiMle.  Telle  fut  du  moins 
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la  (It'diiclioli   (|ii('  jr  lii'iii   de   lii  ('oiiii.iissaiicc  (l(;  r,(;s  plK'iioînfMit'S 
(''l('cH-(»-|);illi()l();4i<|ii«'s.  O  dia^Mioslic,  liasc  sur  ['('lai  «le  la  (•(nilcac - 
lilih*  (''Iccti'n-iimscnlaiiT,  «'lait  (riiin'  i^rainlc   cxactiliidr,   coiiiin)' U' 
pnmvc  riiisloiiT  de  ces  deux  irialadcs. 

Ainsi,  il  est  dit,  dans  l'ohsorvatinii  XII  :  1  (|iri!  <'\i>tait,  du  rA\r 
paralyse,  an  niveau  i\l':^  |)le\iis  cei'vieal  et  l)i'a<'liial,  nii  p(tint  don 
lourcnx  (pii  pins  lard  an^ineiila  et  s'inadia  dans  ravant-l)ias; 
2"  (pie  les  imiselos  paralysés  s'atrophièrent  rapidement  et  profon- 
(h'ineiit,  coMinie  je  l'avais,  du  reste,  aiiiionee  immédiatement  apn'îs 
l'examen  par  la  faradisation  mnsenlaire;  IV'ipie  le  malade  présentant 
à  la  surface  du  coi'ps  des  traces  d'accidents  syplnlili(pjes  tertiaii'es, 
(une  exostose)  pouvait  bien  avoir  comprimé  certains  nerfs  du  pl(;xus, 
et  produit  consé(iuemment  la  paralysie  ;  6"  enfin,  (pie  cette  |)aialysie 
a  été  guérie  sous  l'inlUience  du  traitement  spécifKpie  (du  proto- 
iodure  de  n)er('ure).  L'ensemble  de  ces  i)liénomènes  démontre  donc 
l'exactitude  du  diagnostic  porté  dans  l'observation  XII.  —  Le  dia- 
gnostic ditiérentiel  de  la  paralysie  du  malade  de  la  Charité  ne  fut 
pas  moins  exact  ;  car  ce  malade  avait  été  frappe,  un  an  auparavant, 
d'une  hémipléi;ie  cérébrale,  dont  il  avait  été  guéri  presque  com- 
plètement par  la  taradisation  localisée,  appliquée  sept  mois  après 
le  début  ;  et  il  est  évident  (pie  la  dernière  paralysie  dont  il  avait  été 
atteint  était  aussi  de  même  nature.  11  lut  soumis  à  mon  observation 
pendant  cinq  mois,  après  lesquels  les  muscles  ne  parurent  pas  avoir 
souffert  dans  leur  nutrition  ;  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  })aralysie 
traumatique  dc^s  troncs  nerveux. 

La  seule  paralysie  qui  puisse  être  confondue,  à  la  riguem\  avec 
celle  qui  résulte  de  la  lésion  traumatiipio  d'un  nerf  mixte,  c'est  la 
paralysie  saturnine. 

La  paralysie  traumatique  du  nerf  radial  a,  en  effet,  beaucoup  de 
ressemblance  avec  la  paralysie  saturnine  limitée  à  l'avantbras.  J'en 
exposerai  le  diagnostic  difï'érentiel,  dans  le  chapitre  qui  sera  con- 
sacré à  l'étude  de  cette  dernière  paralysie. 

La  compression  des  mendjres  est  (lucUiuefois  suivie  de  paralysie, 
mais  alors  on  ne  retrouve  plus  les  signes  électro-musculaires  qui 
caractérisent  la  lésion  traumatique  des  troncs  nerveux.  En  voici 
deux  exemples. 

Observation  XVIIL  —  Paralysie  des  extenseurs  du  poignet  et  des  doiyls^ 
consécutive  à  la  compresswn  de  r avant-bras,  pendant  une  attitude  fausse 
et  prolongée.  —  Intégrité  de  la  contractilité  électro-musculaire.  —  Gué- 
risonpar  la  faradisation  localisée. 

Philippe  Petit,  âgé  de  dix-sept  ans,  fabricant   de  boîtes  de  montre,  de- 
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meuranL  nu»  S,iiiU-l'iorr(3-Motiliii;nlro,  ii"  lo,  dune  Ixjiinu  corislilution,  n';i 
jamais  eu  de  maladm  j^ravc,  n'a  jamais  ressenli  de  douleurs  névralu'i(iues 
ou  rluiinalisiuales.  ni  de  paralysie.  l>as  d'alFecliou  sy|)hilili(|U(,',  pas  d  abus 
vénérien,  |)as  de  coliques,  ni  de  (•onsli[)alion,  enfin  pas  d  exposition  à  i'in- 
loxicalion  saturnine.  —  Le  7  ni.irs  4 S'il),  étant  au  speclacle,  il  fui  oblijré 
de  rester  dans  une  fausse  position,  pcjndanl  plusieurs  heures,  les  deux  mains 
appuyées  sur  une  rampe,  el  le  poids  du  cor[)s  portant  sur  les  membres  su- 
|)érieurs,  principalement  sur  le  bras  {,'auclie.  Kn  sortant  du  théâtre,  il 
s'aperçut  que  ses  poignets  tombaient,  sans  qu'il  lui  fût  possible  de  les  re- 
lever ;  les  mouvements  des  doigts  étaient  conservés,  bien  (jue  difficiles  ;  \\ 
m;  sentait  ni  fourmillements,  ni  picotements,  ni  engourdissement  dans  les 
doigts.  Les  mouvcmenis  du  bras  et  de  l'avant-bras  sur  les  bras  étaient  in- 
tacts. Pas  de  céphalalgie,  ni  de  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs: 
pas  de  troubles  fonctionnels  dans  les  autres  organes.  Le  lendemain,  les 
mouvements  étaient  revenus  du  côté  droit;  mais  du  côté  gauche,  la  paralysie 
s'était  aggravée.  —  Pendant  huit  jours,  frictions  ammoniacales  sur  la  [)artie 
postérieure  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  sans  amélioration,  puis,  plusieurs 
vésicatoires  promenés  sur  l'avant-bras  et  pansés  à  la  strychnine,  —  Pen- 
dant un  mois  et  demi,  le  malade  éprouvait  des  secousses  générales.  Sous 
l'intluence  de  ce  dernier  traitement,  les  mouvements  d'extension  du  poignet 
étaient  seuls  revenus,  mais  faiblement. 

Kn  présence  de  cette  persistance  de  la  paralysie,  le  médecin  du  malade 
et  M.  le  docteur  Cazalis  conseillèrent  l'application  de  l'électricité.  Je  vis  le 
malade  vers  la  fin  du  juin  1850,  et  je  constatai  les  p'.iénomènes  suivants  : 

Lavant-bras  gauche  était  moins  volumineux  que  celui  du  côté  opposé  ; 
l'atrophie  avait  porté  principalement  sur  les  muscles  de  la  région  antibra- 
chiale postérieure  ;  le  poignet  était  Jléchi  sur  l'avant-bras  et  ne  pouvait 
exécuter  que  des  mouvements  d'extension  très  limités  ;  la  supination  était 
impossible,  et  lorsqu'on  plaçait  la  niain  en  supination,  la  pronation  se  fai- 
sait avec  force.  Extension  des  doigts,  adduction  et  abduction  du  poignet  per- 
dues ;  écartement  des  doigts  très  limité;  mouvements  du  pouce  et  flexion 
des  doigts  conservés  (pour  constater  l'inté^^rité  de  ce  dernier  mouvement, 
il  fallait  maintenir  le  poignet  étendu,  pendant  que  le  malade  contractait  les 
fléchisseurs).  Tous  les  autres  mouvements  du  menibre  supérieur  gauche 
étaient  intacts.  La  contractililé  électrique  était  à  létat  normal  dans  tous  les 
muscles  paralysés,  mais  la  sensibilité  cutanée  était  un  peu  diminuée.  —  La 
iaradisation  localisée  rétablit  assez  rapidement  les  mouvements  volontaires, 
car,  après  huit  jours  de  ce  traitement,  l'extension  du  poignet  fut  presque 
complète,  et  les  doigts  s'étendirent  davantage.  Les  applications  faradiques, 
qui  juscjualors  avaient  été  pratiquées  chaque  jour,  ne  furent  plus  faites  que 
trois  jours  par  semaine,  et  un  mois  après  le  malade  avait  recouvré  tous  ses 
mouvements,  sa  force  et  son  habileté. 
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Ici,  1,1  caiiM'  iiir  piiiiiil  »'\  idt'iitc,  c'est  la  l'anssc  jxtsilioii  du  iiicinhi'o 
(|ui  a  produit  iinincdiatciiiciil  la  paralysie.  La  coiiiprosioii  de  j'avaiit- 
hras,  (|ui  .s'exerçait  principaleriienl  sur  \>'.  musclrs  d(!  la  r«';>'i()ii 
postérieur!!,  a-t-clle  i;èue  nî(>MieulaueMi(':il  l'ai  ces  de  l'iiillux  ner- 
veux'/ Ces  cas  ne  sont  [)as  exce»ivruieiil  laro  dans  la  xàence. 

31.  Auïussat  père  m'a  a(lr(ï>s('î  un  malade  (pu  avait  m  les  muscles 
de  la  |)artie  supérieure  de  l'avant-hras  {^auclir,  tcajjpj's  (h;  paralysie 
après  une  fausse  position  du  UKMnhre.  (le  malaflc  sciait  endormi, 
le  bras  élevé  et  l'avant-Iiras  place  derrière  la  letc  A  son  réveil, 
son  bras  était  resté  engourdi  et  |>aralysé.  Ijs  muscles  |)aralys('s 
avaient  conservé  leur  contraclililé  électri(pie.  Il  lut  ^ueii  ties  rapi- 
dement par  la  taradisation  localisée.  J'ai  eu  occasion  d'oliserv(;r 
plusieurs  autres  cas  semblables. 

Obsekvation   XIX.    • —  Piiiuhjsi(;    pur    cowprcsfiioii   thi    innnbrc  fiupér'.cur . 

—  Cunscrvaliun   île  la  conlrucliliU'  rlcclri(]iu'  dans  les  muscles  paralysés. 

—  Gueri&oii  par  la  faradisalion  localisée. 

Un  homme,  employé  au  chemin  de  1er  de  Strasbourg,  entré  à  la  (.harité 
(salle  Sainte-Vierge,  n^  49,  service  de  M.  Velpeau).  Il  raconie  qu'en  tra- 
versant une  tranchée,  un  mois  auparavant,  il  fut  surpris  pur  un  éboulement 
de  terre  considérable  qui  comprima  le  membre  supérieur  gauche.  Lorsqu'on 
l'eut  dégagé,  il  ressentit  de  la  douleur  dans  toute  l'éleadue  du  membre  el 
dans  la  région  de  l'épaule  du  même  côté.  Plusieurs  bains  généraux,  puis 
des  bains  de  vapeur  et  des  liniments  laudanisés  el  ammoniacaux  ont  été 
employés  sans  aucun  résultat  favorable.  Le  13  février  I8'i9,  M.  Velpeau 
m'engage  à  essayer  l'emploi  de  la  faradisalion.  Voici  dtins  quel  étal  je 
trouvai  alors  le  malade:  il  ne  pouvait  écarter  le  bras  gauche  du  tronc,  ni  le 
porter  en  avant  ou  en  arrière,  ni  lui  imprimer  des  mouvements  de  rotation, 
ni  porter  la  main  derrière  le  dos  ou  sur  la  tête  ;  la  llexion  ou  l'extension  de 
l'avant-bras,  la  pronalion  ou  la  supination  de  la  main,  I  extension  ou  la 
flexion  des  doigts  étaient  très  limitées  ;  enfin,  l'écarlemenl  des  doigts  et 
les  mouvements  du  pouce  étaient  nuls.  Le  malade  se  plaignait  de  douleurs 
s'irradiant  dans  tout  le  membre,  douleurs  qui  s'exaspéraient  le  soir  el  l'em- 
pêchaient de  dormir.  L'excitation  électro-cutanée  pratiquée  sur  le  menjbre 
malade,  ût  disparaître  immédiatement  la  douleur.  Les  niuscles  furent  en- 
suite successivement  faradisés,  à  l'exception  de  ceux  qui  meuvent  le  doigt 
et  le  pouce.  Je  constatai  alors  que  tous  les  muscles  possédaienl  leur  contrac- 
tilité  électrique  normale.  Le  I  4,  le  malade  put  mouvoir  le  bras  en  tous  :rens 
avec  une  extrême  facilité;  il  l'élevait  verticalement,  portait  la  main  à  la 
tête  ou  derrière  le  dos,  exécutait  des  mouvements  de  pronation  ou  de  supi- 
nation ;  mais  les  mouvements  de  flexion  ou  d'extension  des  doigts  n'avaient 
rien  gagné.  Les  muscles  qui  exécutent  ces  derniers  mouvements  furent  fa- 
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radisés  à  lour  lonr,  cl  ils  reprirent  inimrdiatenient,  (-omme  los  inusclos  du 
hras  et  de  I  i'|»iiiil('.  leurs  inoir.MMiienls  volontaires.  —  Le  lo,  le  malade 
ayant  |)ris  un  h.iin  simple  pendant  les  applications  faradiques,  M.  le  pro- 
fesseur Velpeau  se  demanda  si  ce  bain  n'avait  pas  exercé  sur  son  état  une 
inlUieiice  tl»érapeuli(jue.  Dès  lors,  je  suspendis  le  traitement  jusqu'au  22  sui- 
vant, et  il  fut  bien  constaté  que  la  paralysie,  au  lieu  de  continuer  à  s'amé- 
liorer, s'était  a^^gravée,  au  contraire,  bien  que  dans  cet  espace  de  temps  le 
malade  eût  pris  plusieurs  bains.  La  faradisation  localisée  fut  alors  appli- 
quée de  nouveau,  et  cjuinze  jours  après  le  malade  sortit  de  l'iiôpilal  à  peu 
j)rè3  guéri.  Sa  iruérison  fut  complétée  par  quelques  séances  de  faradisation 
que  je  lui  donnai  dans  mon  cabinet. 

K\]  résulll('^  bien  (jiie  dans  les  paralysies  par  i'ausse  position  ou 
par  compression  dn  membre,  ta  contractilité  électro-musculaire  ait 
été  trouvée  normale,  je  crois  qu'il  est  permis  de  rapporter  ces  para- 
lysies à  une  lésion  traumatique  nerveuse,  lésion  |)robablement  cir- 
conscrite dans  les  houppes  nerveuses  qui  s'irradient  dans  le  ti.ssu 
musculaire  com|)rim('î,  et  (|ui  est  trop  faible,  sans  doute,  pour  porter 
un  grand  trouble  dans  l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire. 

v^  III.  —  l*ron<>Ktic  «les  paralysies  traiiniati<|iios  «les  nerfs  mixtes 
tiré  <le  TétatUc  lu  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-mus- 
culaires. 

A  Si  le  diagnostic  différentiel  de  ces  paralysies  est  en  général  très 
facile,  il  n'en  est  plus  de  même  quand  il  s'agit  de  connaître  exac- 
tement l'état  de  chacun  des  muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  du 
nerf  lésé.  C'est  ici  (|ue  l'emploi  de  la  faradisation  localisée  est  abso- 
lument nécessaire.  Pour  s'en  convaincre,  il  suffira  de  se  rappeler 
les  phénomènes  électro-pathologiques  si  variés  que  j'ai  exposés  pré- 
cédemment, dans  lasymptomatologie  électro-musculaiie.  Faisant  un 
instant  l'application  de  la  connaissance  de  ces  phénomènes,  si  l'on 
suppose  (pie  plusieurs  malades  se  présentent  avec  un  membre 
entièrement  paralysé,  ou  ap[)ren(l  par  l'histoire  de  la  maladie  que, 
chez  tous,  la  paralysie  a  été  occasionnée  par  une  lésion  traumaticpie 
d'un  nerf,  du  plexus  brachial,  par  exemple;  les  mouvements  volon- 
taires étant  également  abolis,  on  en  déduit  un  diagnostic  semblable 
|H)ur  tous.  Eh  bien  ,  si  l'on  fait  contracter  chacun  des  muscles 
paralysés,  on  trouvera  entre  ces  malades  des  ditterences  énormes  : 
chez  l'un,  les  muscles  de  réi)aule  auront  conservé  leur  contractilittî 
électrique,  laiiuelle  sera,  au  contraire,  complètement  détruite  dans 
les  muscles  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main  (oIjs.  VII);  chez 
un  autre  obs.  IX),  les  muscles  du  bras  et  de  la  rt'uioii  antérieure 
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(le  ravaiitlujis  cl  clf  la  main  smil  les  mmiI^  (jiii  jouissent  cncnn^  de 
Irnr  ('(»nli'a('iilil('«'lt'ctrii|n(!  norniaU^;  clic/  nn  tioisirnie  (obs.  Xlll), 
<■(!  sont  les  iiuiscles  de  IV'paul'.;  (|ni  ont  le  pln^  soniVcit  dans  ienr 
contractililé  ('l«'('tri(|Uo  ;  cnlin,  nn  dernier  iiialadi;  (obs.  \ll)a  perdu 
conipleleinent  les  nionvenients  du  dcltoidi;  et  tous  les  autres  niouvo- 
inents  de  son  inendirc^  supcM'ieur  sont  conserves,  hitMi  (pi'ii  y  ac.cuxî 
un  peu  de  j^ène.  /'(udlf/siae  du  ncrj  ciranijlccc  :  tel  est  1(5  dia^noslie 
lii^oureusenient  ]){)rté  dans  ce  deinici'  cas.  On  exannne  plus  tard, 
par  la  laradisation  ,  r«''lat  individuel  d<;  chacun  des  nniscles  du 
nieinl)r(!,  et  l'on  découvre  (pie  le  tiers  posl(';rieur  du  deltoïde  a  été 
moins  It'sé  dans  son  irritabilité  éleclrupu.'  (pie  I(îs  autres  parties  du 
même  muscle;  (|U(!  le  lon^'  siipinalfur  a  perdu  une  {^rand(;  j)ailie 
de  cette  même  propriété.  Ce  malade  lléclnssait  bien  l'avant-bras 
sur  le  bras;  mais  plusieurs  muscles  concourant  à  ce  mouvement, 
on  observa,  à  un  examen  plus  attentif,  cpi'il  contractait  hî  biceps  et 
le  brachial  autérieur,  tar.die  que  le  Ion*;  supinateur  restait  lla.s(iu(; 
et  inactif.  (Vest  donc  la  laradisation  localis('e  (jiii,  dans  ce  cas,  a  mis 
sur  la  voie  de  la  paralysie  du  long  sii[)inateur,  et  a  tait  connaître  le 
pronostic  de  cette  paralysie. 

B.  //  rcsfiort  donc  des  considérations  précédcntPS,  que  le  pronostic 
des  paralysies  consécutives  à  la  lésion  traumatique  des  nerfs  ne  saurait 
être  établi  exactement  sans  l'exploration  électro- musculaire.  —  Cette 
proposition  est  démontrée  surabondamment  par  les  faits  déjà  ex- 
posés. Les  observations  que  je  vais  rapporter  en  établissent  beau- 
coup mieux  encore  l'exactitude  et  l'importance.  J'ai  eu  à  poser  le 
prono.stic  de  deux  cas  de  paralysie  des  mêmes  muscles  du  membre 
supérieur  droit,  produite  par  une  chute  sur  l'épaule.  En  voici  la 
relation  : 

Observation  XX.  —  Paralysie  traumatique  de  quelques  muscles  animés 
par  les  plexus  cervical  et  '.  rachial. 

Guille,  homme  de  peine,  trente-cinq  ans,  demeurant  rue  (]es  Trois- 
Bornes,  n"  21 ,  d'une  bonne  constitution,  était  bien  poi  tant  lorsqu'il  fit  une 
chute  sur  l'épaule  le  5  février  1853,  en  chargeant  une  voiture;  son  pied 
ayant  glissé,  il  se  laissa  dioir  sur  le  côté  droit,  et  l'épaule  porta  contre  le 
pavé.  Il  ne  perdit  pas  connaissance  et  n  éprouva  aucune  douleur  au  momeïit 
de  la  chute,  ni  par  la  suite;  mais  il  fut  surpris,  après  s  être  relevé,  de  ne 
pouvoir  ni  éloigner  le  bras  du  corps,  ni  lui  imprimer  le  moindre  mouve- 
ment, soit  qu'il  voulût  le  porter  en  avant,  en  arrière  ou  en  dehors.  La 
flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  était  également  impossible.  A  la  main  du 
même  côté,  il  n'éprouva  qu'un  peu  d'engourdissement  et  de  gêne  dans  les 
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iiiouvciiKMil,-.  (Jii  piiuc'  cl  (lo  I  iiidox.  Lii  suiisibiliié  ijcLile,  (•t)rnnio  l.i  scnsi- 
bililù  (ii>  1,1  |»(Mii,  (Miiit  iiilaclc.  TniiK^  cli,'/.  iiii  d  i>|)r('s  los  coMîicils  d.;  M.  .M,i|- 
^^li^'no,  il  s(»  lit  ;ii)|)liqu(;r  (les  vésicdloires  voliJiils  mit  l'cpaino.  Après  trois 
scniîiiiu's  (io  eu  IraiienuMit,  il  est  entré  à  rhôj)ilal  delà  Clinique,  n"  15,  dans 
le  service  de  M.  Xélaloii.  Trois  semaines  après  son  entré.*  à  l'Iiôpilal  (vers 
la  fin  (]"avril  \H['Ù\,  ili^ux  mois  après  l'accdcnt),  je  l'examinai   p,»iir  la  |)re- 
mière  fois,  SU!  l'invitalion  de  M.  Nélaton.  Voici  Us  phénomènes  cpjoje  con- 
statai alors:   perte  compicle  d(î  tous  les  mouvements  exécutés  par  le  del- 
toïde;  l'élévation  de  l'épaulo  du  côté   maladie    e>t  assez    puissante    mais 
évidemment  moins  énergique  que  du   côté  opposé.    —   Darjs  le  mouve- 
ment des  épaules  en  avant  et  en  dehors,  l'omoplate  droite  reste  en  i)lace 
tandis  que  du  côté  sain  elle  exécute  son  mouvement  normal.  I.a  (lexion  de 
l'avant-bras  sur  le  bras  est  perdue  complètement  ;  dans  les  efforts  que  fait 
le  malade  i)Our  exécuter  ce  mouvement,  on  ne  sent  se  contracter  aucun  des 
muscles  lléchi.-seurs,  pas  môme  le  long  supinateur,  le  seul  (pii  soit  paralysé 
à  lavant-bras.  —  Hxtension   de  l'avant-bras  sur  le  bras  en  partie  con- 
servée, mais  très  faible  ;  niouvemenls  de  rotation,  en  dehors,  de  l'humérus 
sur  le  !:capulum  complètement  j)er(]us:  conservation  do  la  rotation  de  l'hu- 
mérus, en  dedans. 

Observation  XXI.  —  Parulysio  ulrophique  du  deltoïde^  des  rotateurs  de 
rhuménis  et  des  fléchisseurs  de  Cavant-bras  sur  le  bras.  -  -  Cause  truuma' 
tique.  —    Guérison  en  cinq  séances. 

Alphonse  Delaplace,  âgé  de  vingt  ans,  ouvrier  employé  au  chemin  de 
fer  d'Orléans  (gare  d  Ivry),  demeurant  à  Bercy,  rue  de  Charenton,  7.  Le 
5  octobre  1853,  il  tomba  sur  l'épaule  droite  de  la  hauteur  d'un  wagon,  en 
voulant  desseirer  les  freins,  au  moment  du  départ  d'un  train  de  marchan- 
dises. Ne  f)Ouvant  plus  se  servir  de  son  membre,  dans  lequel  il  éprouvait  de 
fortes  douleurs,  il  entra  imuiédiatement  a  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Jobert,salleSaint-Côme,n"  3.  Voici,  d'après  M.  Kigal,  externe  du  service 
dans  (juel  état  élait,alors  son  membre  supérieur  droit.  Lo  volume  de  l'épaule 
était  considérablement  augmenté;  la  tuméfaction  selendait  d  une  manière 
uniforme  à  tout  le  moignon.  La  pression  y  déterminait  une  douleur  vive 
surtout  a  la  partie  antérieure;  les  mouxements  spontanés  de  ce  membre 
étaient  impossibles.  L  exploration  la  plus  attentive  ne  put  faire  découvrir 
aucun  (les  symptômes  dus  soit  a  la  luxation  de  l'épaule,  soit  à  la  fracture 
de  la  clavicule.  Le  malade  fui  maintenu  au  lit,  et  son  épaule  fut  condamnée 
à  limmobililé  au  moyen  d'un  triangle  et  dun  bandage  de  corps  qui  rap- 
prochait (lu  tronc  le  membre  malade.  La  clavicule  fut  couverte  de  cata- 
|)lasmes.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  douleur  et  le  gonllement  avaient 
disparu,  et  quinze  jours  après  le  malade  sortit  de  Ihôpilal,  mais  sans  avoir 
recouvré  lusage  de  son  membre.  Trois  semaines  après  sa  sortie  de  l'hô- 
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piljil,  Dcliipliicc,  ii(>  voviiiil  pjis  (!(•  cli.iiii^i'iiH'iil  (liins  l'rljil  iU*.  hJi  panilysio, 
so  pivspiila  ;m  huK'.ii)  ccnlriil.  .M.  |)('|);ml,  (jui  cUnl  alors  de  MTNicc,  coiislîila 
l'fNisleiu'e  (le  la  paralysii;  complète  du  delloïde  et  des  lléclii-seurs  de  l'axanl- 
bras  sur  le  htas.  Sachant  que  jo  rechercliais  ces  casdii  paralysies  Iraumali- 
ques.  il  cul  l'ohli^'catice  do  me  l'adresser.  C.v.  fut  le  I!)  iiovcviihre  1853  que 
ce  malade  se  présenta  a  ma  clinique,  cesl-a-dire  six  semaines  après  le  début 
de  la  niidadie.  (Vêtait  un  jour  consacré  aux  expériences  el  aux  léchons  cl i- 
niijues,  faites  dans  mon  cabinet.  J(;  constatai,  en  présence  de  plusieurs  con- 
fieres,  (pie  ce  malade  avait  complétemeriL  perdu  rusag(;  du  dell(jïde,  des 
rotateurs  de  riiumérus  en  dehors  el  (U'>  lléchi^seurs  de  l'avant-bras  sur  le 
bras. 

\'A\  ri'siiiiu'*,  ces  deux  malade^  présciilaieiit  une  |)ara]ysie  datanl 
(1(!  plusieurs  semaines,  si(?^eaiit  dans  les  UKMiies  muscles  du  meml)r(i 
supéi'icui'  droit,  produite  par  une  mciine  cause  (une  chute  sur  le 
moij;ih)n  de  r(''paule;.  Le  pronostic  paraissait  devoir  (Hi'e  plus^M'ave 
chez  celui  (jui  avait  el(';  violemment  jet(3  contre  le  sol,  de  la  hauteur 
d'un  waL^on,  et  (pil  en  avait  ('prouvéi  une  forte  contusion  de  r('paide. 
On  pouv.iit  (  raindi't.'  (jue  le  circonflexe  el  d'autres  nerfs  du  j)l(.'\us 
brachial  el  cervical  eussent  (H(''  plus  prof()nd(''ment  h'ses  (|ue  chez 
celui  (pii  était  londxj  do  sa  hauteur  sur  bon  ('paide,  et  n'y  avait  au- 
cune douleur,  aucune  blessure  apparente.  Eh  bien,  voyons  si  ce 
pr()nostic  a  ('t('  cotilirmé  [)ar  l'exploration  électro-musculaire,  (,'t  jus- 
tilie  par  la  marche  et  la  termijiaison  de  la  maladie. 

Voici  les  phénomènes  électro-musculaires  que  je  constatai  chez  Guiîle 
(obs.  XX),  en  présence  de  M.  Xélaton  et  dos  élèves  qui  suivent  sa  cli- 
nique :  abolition  de  la  contractililé  électrique  dans  les  muscles  deltoïde,  bi- 
ceps, sous-épineux,  j)clit  rond  et  long-  supinateur,  faible  diminution  seu- 
lemenl  do  cette  propriété  dans  les  muscles  triceps  brachial  el  grand  pec- 
toral ;  sensibilité  de  la  peau  partout  normale;  sensibiliié,  à  peu  de  chose 
près,  abolie  dans  les  muscles  privés  de  contractililé  élecirique.  J'ai  posé  alors 
le  diagnostic  el  le  pronostic  suivants:  Pardhjsie  alrophiquc  de  quelques 
muscles  animés  par  le  plexus  cervical  et  braciiial.  Les  muscles  qui  ont  perdu 
leur  contractililé  et  leur  sensibitité  éleclro-musculaires  vont  inévitablement 
s'atrophier,  quoi  qu'on  fasse,  et  quand  la  force  nerveuse  leur  reviendra  [dans 
huit  ù  dix  mois),  oa  pourrai)  rappeler  la  nutrition  cl  les  mouvements  par  la 
faradisation  localisée.  Cette  prédiction  s'est  réalisée  ;  car,  malgré  que  les 
boulons  de  feu  aient  été  appliqués  au  niveau  des  plexus  cervical  et  brachial, 
et  que  j'aie  faïadisé  Guille  régulièrement  el  énergiquement  (trois  fois  par 
semaine),  les  muscles  qui  y  étaient  privés  de  leur  conlraclilité  et  de  leur 
sensibilité  électriques  se  sont  atrophiés  rapidement,  au  point  qu'il  était  im- 
possible d'en  constater   l'existence.  L'humérus   ne    semblait  plus  tenir  au 
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scapulum  que  par  la  capsul<3  arliculaire,  et  la  tôle  de  l'humérus  était  telle- 
ment éloignée  de  la  cavité  j^'iénoïde,  qu'on  pouvait  la  subluxer  dans  tous  les 
sens.  Les  muscles  dont  la  contractilité  éleclriquo  était  peu  diminuée,  re- 
couvrèrent presque  immédiatement  leur  force.  Les  choses  restèrent  dans 
cet  état  jusqu'au  neuvième  mois,  et  alors  apparurent,  sous  l'influence  de  la 
faradisalion,  des  phénomènes  de  sensibilité  dans  les  muscles  atrophiés.  Ce 
fut  pour  moi  un  signe  précurseur  du  retour  de  la  nutrition,  et  je  l'annonçai 
à  M.  Nélalon.  En  effet,  je  vis  reparaître  peu  à  peu  la  fibre  musculaire  dans 
le  deltoïde  et  le  biceps.  Le  2  juillet  1854,  M.  Nélalon  a  constaté  à  sa  cli- 
nique que  ces  muscles  sont  en  voie  de  régénération  ;  il  en  a  montré  l'épais- 
seur en  les  saisissant  entre  les  doigts,  mais  au  moment  où  j'écris  la  période 
de  retour  des  mouvements  n'est  pas  encore  arrivée,  et  je  ne  doute  [)as  que 
bientôt  il  apparaîtra  un  commencement  de  mouvements  volontaires.  Le 
traitement  f;iradique  sera  continué  chez  Guille  jusqu'à  ce  que  j'aie  obtenu  la 
guérison  complète;  ce  qu'il  m'est  permis  d'espérer,  d'après  les  faits  analo- 
gues rapportés  dans  ce  cliapilre  (I ) . 

Je  vais  iiiaintenant  exposer  les  phénomènes  électro-musculaires 
que  j(;  constatai  chez  l'autre  malade  (Delaplace,  obs.  XXf). 

Les  muscles  n'avaient  perdu  qu'une  faible  partie  de  leur  conlraclilité  élec- 
trique et  leur  sensibilité  était  normale.  J'en  déduisis  un  pronostic  favorable, 
et  j'annonçai  que  non-seulement  les  muscles  ne  s'atrophieraient  pas,  mais 
que  très  probablement  ils  allaient  recouvrer  assez  rapidement  leurs  mouve- 
ments volontaires  par  la  faradisalion  localisée.  Après  avoir  vigoureusement 
faradisé  chaque  muscle  avec  un  courant  à  intermittences  rapides,  pendant 
huit  à  dix  minutes,  le  deltoïde  se  contracta  volontairement,  faiblement,  il 
est  vrai,  mais  d'une  manière  très  notable.  Les  lléchisseurs  de  l'avanl-bras 
sur  le  bras  ne  paraissaient  avoir  rien  gagné.  Le  dimanche  suivant  (19  no- 
vembre), je  notai  que  l'élévation  du  bras  se  faisait  encore  mieux,  et  que 
Delaplace  commençait  à  tléchir  l'avanl-bras  sur  le  bras.  Il  fut  encore  fara- 
disé trois  fois  à  quelques  jours  d'intervalle,  et  je  constatai,  en  présence  des 
confrères  qui  l'avaient  vu  lorsqu'il  s'étail  présenté  In  première  fois  à  ma 
clinique,  que  sa  guérison  était  complète.  Ce  malade  est  venu  m'ap[)rendre, 
en  mai  1854,  que  sa  guérison  s'était  bien  maintenue. 

Ainsi,  on  vient  de  voir  (jue  l'exploration  ék'ClronuisnilainMn'a 
permis  d'établir  1»)  pronostic  ditlerentiel,  dansées  deux  cas  de  para- 

(1)  Ici  était  mon  espoir  au  mornont  où  j'ai  publié  cetto  observation  dans  la 
précédcMite  étlilion.  Malheurousomont  ce  malade  nout  pas  le  (  ourat;e  de  continuer 
son  irailemeut  assez  lonj^temps  pour  obtenir,  sinon  une  yuerison  complote,  du 
moins  une  jirande  amélioration. 
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TIC)  i'\uM\sii:s  ('AU  i.i.sidN  TuACMAiioni;  I)Ks  nuits  mimis. 
lybiL's  IrauiiKilitiiK's,  (jiii  cUiiciil  lm:  appiirciicc  .s(;iiil)lal)lc^,  diml  Ir 
(It'f^n*  (le  lésion  |)ill•ilis^i^it  lu  iiK-ine,  eUpraiiciiii  iiuli(.' sif^iic  n'aiirail 
pu  taiic  (listiiij^iicr  entre  elles.  On  a  vu  aus>i  (|uerL'  prointslic  a  rU' 
pleinement  justilio  même  p.ir  la  suit»;,  puis(|ne  h;  malade  dont  les 
nerl's  paiaissaient  i)lu.s  y;i'avemenl  lésés  (Delaplacc;,  ohs.  \XI)  a 
^'ueri  en  (piehjucs  séances  (on  neui"  séances),  tandis  (|ùe  cliez  l'autre 
nialachî  ((iuille,  obs.  W),  la  paralysie  est  eneon;  dans  le  ujéuje 
état  aujourd'hui,  après  un  an,  et  cpie  ees  muscles  paralysés  se  sont 
rapidement  atrophiés,  comme  je  l'avais  annoncé,  bien  (ju(;  M.  Néla- 
ton  lui  ait  tait  appli(|uer  des  boutons  (h;  l'eu  au  niveau  du  plexus 
brachial,  et  ([u'il  ait  été  soumis  régulièrement  et  énergi(iuement  à 
la  faradisation  localisée. 

C.  Dans  le  mémoire  (juc  j'ai  publié  en  1852,  j'avais  formulé  la 
proposition  suivante  :  Jm  gravité  d'une  pœult/sie  consécutive  à  la 
lésion  d'un  nerf  mixte  est  en  raison  directe  de  l'a//aiOlisse?nent  de  la 
contrnctilité  et  de  la  sensibilité  électriques  des  muscles  auxquels  ce 
nerf  conduit  l'excitant  nerveux.  —  Cette  proposition,  qui  était  dé- 
montrée par  les  faits  exposés  précédemment,  s'est  trouvée  con- 
iirmée  par  de  nouvelles  observations.  Je  vais  en  rap[)orter  une. 

Observation  XXII.  —  Louis  Bellel,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  de- 
meurant rue  Descartes,  8,  dune  bonne  constitution,  mécanicien,  reçut  le 
2  novembre  1852  une  barre  de  fer  pesant  350  kilogrammes  sur  la  jambe 
droite,  qui  fui  fracturée,  el  dans  la  chute  qu'il  fil  alors  sur  le  bras  droit 
étendu,  il  se  luxa  l'épaule.  Immédialement  transporté  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  salle  Saint-Ferdinand,  n°  16,  service  de  M.  Malgaigne,  provisoire- 
ment fait  par  M.  Richard,  sa  luxation  fui  réduite  le  lendemain  avec  facilité. 
Lorsque  dix  jours  après  on  le  débarrassa  du  bandage  contenlif,  on  s'aperçut 
que  le  bras  était  complètement  paralysé,  Bellet  pouvait  seulement  fléchir  un 
peu  l'avant-bras  sur  le  bras.  Le  23  décembre  1852  (51  jours  après  son 
entrée)  il  sortit  de  Ihôpital  dans  le  môme  élat  et  à  peine  guéri  de  sa  frac- 
ture. 

Quatre  jours  après,  le  27  décembre,  il  se  présenta  à  ma  clinique  avec 
une  recommandation  de  M.  le  professeur  Malgaigne,  et  je  constatai  les  phé- 
nomènes suivants  :  il  n'existe  pas  une  grande  différence  dans  le  volume  des 
deux  membres  supérieurs;  les  mouvements  du  membre  supérieur  droit  sont 
entièrement  perdus,  à  l'exception  d'une  légère  flexion  de  lavant-bras  sur 
le  bras.  Ainsi,  pas  de  mouvements  du  bras  sur  l'épaule;  quand  on  a  fléchi 
son  avant-bras  sur  le  bras,  il  ne  peut  produire  Textension  du  premier.  Enfin, 
les  mouvements  de  la  main,  des  doigts  eUlu  pouce  ^ont  entièrement  perdus. 
A  l'exploration  électro-musculaire,  je  constate  une  faible  dinsinution  de  la 
contractilité  électrique  dans  le  delto'ide,  le  triceps  brachial,  le  long  supina- 
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leur  et  les  muscles  de  la  région  |U)slc'rieure  du  bras,  tandis  que  les  muscles 
animés  jiar  les  nerfs  méilian  et  cubital  ont  perdu  entii^nment  cette  propriété. 
La  si'iisibiliti!  culanée  éluil  perdue  à  l.i  njain   el  a  la   face  antérieure  de 
l'avaiil-brai:.  Les  nerfs  médian  et  cubital    avaient  aussi   perdu  toute  espèce 
de  Sensibilité,  ainsi  que  les  muscles  places  suus  leur  dépendance.  Sur  leu - 
senible  de  ces  signes  j'établis  immédialeincnl  le  [)ronoslic  suivnnl  :  Dans  u)i 
temps  assez  court,  les  muscles  dont  l'irrilaliilUé  n'est  que  diminuée  retrouve- 
ront les  mouvements  par  la  faradisation  localisée;  quanta  ceux  qui  ont  qra- 
vemeut  souffert  dans  l'état  de  celte  propriété  et  dont  la  sensil)ilité  est  abolie^ 
non-seulement  Us  resteront  paralysés,  mais  encore  u)ie  atrophie  profonde  ne 
tardera  pas  à  les  atteindre.  C'est,  en  effet,  ce  qui  arriva,  el  ce  que  je  fis  re- 
marquer à  iM.  le  profes.-eur  Cruveilhier  dans  le  service  duquel  je  fis  entrer 
le  malade  pour  le  rendre  témoin  de  ces  phénomènes.  En  effet,  après  deux 
mois  de  faradisation  localisée,  pratiquée  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  le 
malade  pouviiit  écarter  le  bras  du  tronc,  étendre  et  lléchir  lavant-bras  sur 
le  bras,  porter  l.i  main  à  la  face,  étendre  les  premier,  s  phalanges  et  le  poi- 
gnet. Mais  les  muscles  de  l'avanl-bras  et  de  la  main  restèrent  |)arulysés,  et 
s'atrophièrent  profondément,  malgré  la  faradisation  localisée,  continuée  éner- 
giquemont.  Cette  atroj)hie  était  surtout  évidente  à  la  partie  interne  et  supé- 
rieure de  l'avant- bras,  dans  le  point  occupé  par  la  masse  des  muscles  qui 
s'attachent  à  l'épitroclée.  Ce  fut  seulement  neuf  mois  après  l'accident  (vers 
le  commencement  d'août  i8o3)  qu'il  commença  à  ressentir  des   douleurs 
lancinantes  dans  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  dou- 
leurs qui  apparaissaient  surtout  après  les  séances  faradiques.  A  dater  de  ce 
moment,  il  a  pu  lléchir  un   peu  les  dernières  phalanges  elle  poignet;  le 
30  octobre  4  853,  bien  que  la  faradisation  eût  été  appliquée  irrégulièrement 
et  rarement,  ces  mouvements  augmentèrent  progressivement,  le  malade  put 
fermer  la  main  avec  assez  de  force  et  lever  a  peu  près  iO  kilos,  tandis  qu  il 
y  a  deux  mois  il  ne  pouvait  prendre  avec  les  doigts  lléchis  un  jioids  de 
"i  kilos.  La  nutrition  a  marché  parallèlement  a\ec  le  retour  du  mouvement, 
car  la  masse  musculaire  qui  s'attache  a  l'épitroclée  est  presque  aussi  déve- 
loppée que  de  l'autre  côté.  iMais  les  petits  muscles  de  la  main  (muscles  in- 
lerosseux  et  des  éminences)ont  moins  gagné,  et  sans  doute  qu'il  leur  faudra 
encore  un  temps  assez  long  pour  qu'ils  recouvrent  conqjlétemenl  leur  nutri- 
tion et  leur  motililé.  11  est  à  regretter  que  le  malade  m;  puisse  se  faire  lara- 
diser  plus  sou\ent  (il  l'est  tout  au  plus  une  fois  [)ar  semaine).  L'étant  prive  de 
l'usage  des  muscles  de  la  main,  il  n'a  pas  encore  assez  d  habileté  manuelle 
pour  I éprendre  son  état  de  mécanicien  ;  mais  il  est  assez,  fort  pour  être  em- 
ployé dans  une  usine  comme  chauffeur  d'une  machine  a  vapeur.  —  Bellet  est 
resté  (piatre  u.ois  sans  se  faire  faradiser,  les  muscles  de  la  main  ^onl  reaiea 
dans  le  même  état.  Depuis  le  mois  de  mars  1854,  il  a  repris  >oi\  traitemeiit 
plus  régulièrement  (deux  séances  par  semaine);  aujourd'hui,  tin  de  juin,  je 
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conslato  (|ii('  1rs  inusi!o>  do  la  main  coinincncont  a  foiictionnor.  J'ai  oiil)Ii(3 
do  diro  qyw  la  falnrifiralion,  (|Mi  avait  (liiuiiiiié  d.iiis  le  iiKMubn^  î)aralys(^.  a 
augmenli'!  rapidcnuMit  sons  rinnncncc,  dn  Irailciiuînl.  lùiliii  aî)r('S  un  nou- 
veau Irailrmt'nl  de;  cinq  mois,  lo  membre  a  retrouvé  son  mouvement,  sa 
force  et  sa  nutrition. 

En  rrsumé,  deux  mois  de  laradisatioii  ont  sulli  pour  rappeler 
elle/  Hellel  le  inouvenienldaus  les  muscles  dont  la  contraetilité  et  la 
sensibilité  étaient  seulement  allaiblies,  tandis  i\\u)  les  muscles  dans 
lesquels  ces  propriétés  étaient  abolies,  sont  restés  paralysés  et  se 
sont  atrophiés  à  peu  près  complètement,  bien  cpi'ils  eussent  été 
('gaiement  t'aradisés.  Kniin,  ce  n'est  (pie  vers  le  neuvième  mois  cpi'ils 
ont  commencé  à  renaître,  (^e  lait  ajouté  à  d'autres  dont  on  se  rap- 
pelle l'histoire,  démontre  donc  l'exactitude  de  la  proposition  for- 
mulée ci-dessus. 

D.  Le  })rorwstic  de  ces  parali/sies  traïuiiatlques  est  beaucoup  moins 
grave,  quand  la  contraetilité  électro-musculaire  étant  éteinte,  la  sensi- 
bilité des  muscles  est  conservée  ou  seulement  faiblement  diminuée.  — 
J'ai  vu  récemment  la  démonstration  complète  de  cette  propi-sition 
importante  chez  un  malade  dont  je  vais  résumer  l'observation. 

Observation  XXIll.  —  Paralysie  atrophique  du  membre  supérieur 
gauche,  consécutive  à  une  luxation  scapuio-humérale.  —  im-galitc  de  la 
lésion  nerveuse  dans  les  muscles  paraUjsés,  reconnue  à  l'aide  de  l'explora- 
tion musculaire.  —  Les  muscles  dont  la  sensibilité  est  peu  affaiblie  ne  s'atro- 
phient pas,  malgré  la  perte  de  leur  contraetilité  électrique,  et  recouvrent 
leur  moiilUé  vers  le  sixième  mois^  tandis  que  ceux  qui  ont  perdu  leur  sen- 
sibilité et  leur  contraetilité  électriques  restent  parahjsés  et  s' atrophient  con- 
sidérablement. 

Lambert,  canneleur,  trente-neuf  ans,  est  jeté  par  terre  dans  une  rixe  et 
se  luxe  l'épaule  gauche.  La  réduction  est  opérée  douze  heures  après  l'acci- 
dent, le  7  mars,  par  iM.  Chassaignac.  Après  la  réduction,  le  malade  s'aper- 
çoit que  son  membre  est  complètement  paralysé,  bien  qu'il  n'y  éprouve  au- 
cune douleur.  Vers  le  13  avril  (un  mois  après  la  luxation),  il  m'est  adressé 
par  M.  Chassaignac,  et  je  constate  que  le  membre  supérieur  gauche  est  en- 
tièrement privé  de  mouvements  ;  que  le  muscle  deltoïde,  les  muscles  du 
bras  et  ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  radial  ont  perdu  leur  con- 
traetilité électrique,  et  que  celte  dernière  propriété  est  seulement  un  peu 
alîaiblie  dans  les  muscles  placés  sous  la  dépendance  des  nerfs  médian  et  cu- 
bital ;  que  la  sensibilité  électrique  est  normale  dans  ces  derniers,  un  peu  af- 
faiblie dans  le  muscle  deltoïde  et  dans  les  muscles  du  bras,  et  enfin  qu'elle 
paraît  abolie  dans  les  muscles  animés  par  le  nerf  radial  ;  la  sensibilité  de  la 
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poati  esl  partout  normale.  Do  l'ensomble  de  ces  signes  jo  déduis  immédia- 
lOMieut,  en  [)réseiu:e  dos  personnes  présentes  à  ma  clinique  le  pronostic  sui- 
vant :  Les  muscles  animés  par  les  nerfs  médian  cl  cubital  sont  trcs  légèrement 
lésés  et  doivent  recouvrer  rapidement  leur  molililé  par  la  faradisalion 
localisée;  les  muscles  du  bras  et  le  delioidc  s'atrophieront  très  peu,  et  se  con- 
tracteront volontairement  dans  cinq  à  six  mois  ;  enfin  les  muscles  placés  sous 
la  dépendance  du  nerf  radial  s'atrophieront^  quoi  quon  fasse,  et  la  nutrition 
et  le  mouvement  volontaire  ne  commenceront  à  revenir  que  huit  à  dix  mois 
après  le  début  de  la  paralysie.  L'événement  a  enlièremenl  justifié  ce  pro- 
nostic, car,  bien  que  la  faradisation  localisée  ait  été  pratiquée  exactement  et 
de  la  môme  manière  sur  tous  les  muscles  du  membre  |)aralysé,  après  quel- 
ques séances  (trois  ou  quatre)  le  malade  fléchissait  les  doigts,  les  écartait 
les  uns  des  autres,  fléchissait  le  poignet,  et,  en  peu  de  temps,  ses  mouve- 
ments se  faisaient  avec  assez  de  force  ;  les  muscles  du  bras  et  du  deltoïde  ont 
commencé  à  obéir  à  la  volonté  vers  le  cinquième  mois,  et  sept  mois  après 
l'accident,  ces  muscles  se  sont  contractés  assez  énergiquement,  bien  qu'ils 
parussent  ne  pas  réagir  sous  l'influence  de  l'excitation  électrique, et  avec  les 
rhéophores  humides.  Les  muscles  animés  par  le  nerf  radial  sont  restés  pa« 
ralysés  et  sont  tellement  atrophiés  que  la  peau  de  la  région  postérieure  de 
lavant-bras  paraît  appliquée  sur  les  os. 

Ainsi,  chez  ce  malade,  un  grand  nombre  de  muscles  avaient 
perdu  complètement  leur  contractilité  électrique,  et  cependant  le 
degré  de  la  lésion  nerveuse  n'était  pas  le  même  pour  tous,  puis([ue 
les  uns  se  sont  atrophiés  faiblement,  et  ont  connnencé  à  recouvrer 
leurs  mouvements  vers  la  fin  du  cin([uième  mois,  tandis  (^ue  les 
autres  se  sont  rapidement  et  profondément  ntroi)hiés,  sont  restés 
paralysés,  et  n'éprouveront  très  probablement  l'innuence  thérapeu- 
tique de  la  faradisation  que  vers  le  neuvième  ou  le  dixième  mois. 
C'est  que  les  premiers  jouissaient  encore  de  hmr  sensibilité  élec- 
trique à  peu  près  normale,  tandis  ([ue  les  derniers  avaient  perdu,  à 
la  fois,  leur  sensibilité  et  leur  contractilité  électriques. 

E.  J.a  paralysie  s'étend  quelquefois,  par  une  sorte  de  solidarité 
nerveuse,  à  des  muscles  dont  les  nerfs  n'ont  pas  été  lésés  et  dont 
la  contractilité  électrique  a  été  trouvée  normale.  Alors  on  constate 
(|ue  ces  muscles  n'ont  pas  soufiert  dans  leur  milritiou,  et  (|u'ils  re- 
couvrent rapidement  leurs  mouvements.  J'en  déduis  cette  proposi- 
tion, à  savoir  :  (jue  l'intégrité  de  la  contractilité  électrique  des  muscles 
paralysés,  consécutivement  à  une  lésio)i  traumatiqne  des  nerfs  mixtes 
est  im  signe  favorable. 

V.  Il  parait  bien  établi  aujourd'hui  c^u'un  nerf  divis(''  peut  se  ci- 
catriser, (pi'un  nerf  (jui  a  subi  une  perte  de  substance  peut  se  régé- 
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iMTci*.  M.M.  \ù)\\\\]  rt  l^r()Wii-S(''(|iiiii'(l  ont  constat*'  pardfïs  rcrJiorrhos 
nii(ros('()|)i(|nts  (pie  dans  r,(S  cas  l(!S  libres  nfTVcnscs  sp  (;ontinuent 
sans  inlcii'nplinn,  à  travers  la  oicatri(*e.  Cos  reclierclies  expli(fuont 
très  Iticn  les  laits  (icjà  nombreux  dans  lescpids  on  a  vn  les  mouve- 
ments i-evenir  dans  des  inuschîs  dont  les  ncirfs  ont  été  divisés  ou 
détruits  dans  une  certaine?  étendue. 

On  connaît  aussi  la  curieuse  expérience  df-  M.  ('I.  Rernard,  rpii  a 
détruit  dans  le  canal  vertébral  d'un  cliien  toutes  les  racines  sen- 
sibles dans  une  assez  grande  étendue,  de  telle  façon  que  leur  répjé- 
nérescence  fût  impossible,  [.a  pc^rtc  immédiate  de  la  sensibilité  a 
été  la  consécpience  de  cette  opération;  mais  cette  sensibilité  est 
bientôt  revenue  progressivement,  et  un  an  après  l'opération,  l'ani- 
mal a  paru  jouir  de  sa  sensibilité'^  normale.  Cette  expérience  dé- 
montre que  l'influx  nerveux  central  sait,  au  besoin,  se  passer  de 
ses  conducteurs  naturels  et  (pi'à  la  longue  il  se  fraye  une  nouvelle 
voie  pour  arriver  aux  organes.  En  conséquence,  la  cicatrisation  et 
la  régénérescence  d'un  nerf  ne  seraient  pas  démontrées,  que  l'on 
comprendrait  encore  très  bien  qu'un  muscle  privé  de  son  nerf  ne 
fut  pas  nécessairement  condamné  à  mourir,  comme  on  l'a  cru  trop 
longtemps. 

Le  pronostic  ne  doit  donc  pas  être  trop  grave  dans  les  cas  de  pa- 
ralysie consécutive  à  la  destruction  d'un  nerf,  alors  même  que  les 
muscles  en  ont  éprouvé  un  grand  trouble  dans  leur  conlractilité 
électrique  et  leur  nutrition. 

C'est  pour  établir  cette  proposition  que  j'ai  fait  cette  petite  di- 
gression sur  la  régénérescence  nerveuse,  ou  sur  cette  espèce  de 
circulation  collatérale  du  fluide  nerveux. 

Lorsque  plusieurs  années  après  la  division  ou  la  lésion  d'un  nerf, 
les  muscles  paralysés  ne  donnent  plus  aucun  signe  de  vie,  et  que 
le  membre  se  trouve  réduit,  pour  ainsi  dire,  à  l'état  de  squelette, 
le  pronostic  est  certainement  plus  grave,  sans  que  pour  cela  le  cas 
soit  désespéré.  Je  crois  en  avoir  fourni  la  preuve  dans  plusieurs  des 
observations  que  j'ai  rapportées.  A  cette  occasion  je  rappellerai  la 
guérison,  presque  complète  aujourd'hui,  de  cette  main  que  j'ai 
trouvée  décharnée  et  privée  de  mouvements  (obs.  XIV).  Cette 
paralysie  atrophique,  on  le  sait,  était  consécutive  à  l'arrachement 
du  nerf  cubital,  et  datait  de  quatre  ans  ! 

G.  J'ai  cru  trop  longtemps,  avec  un  grand  nombre  d'auteurs,  que 
les  paralysies  consécutives  aux  lésions  traumatiques  des  troncs 
nerveux  mixtes,  et  surtout  à  la  division  des  troncs  nerveux  avec  ou 
sans  perte  de  substance,  étaient  incurables.  Cette  opinion  a  exercé 
sur  mon  esprit  et  conséquemment  sur  ma  pratique,  une  influence 
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faclieuse,  jiisciu'au  inoim-iil  on  l<'.s  faits  (|ii(;  j'ai  i)iil)liés,  sont  v(;nus 
dissiper  idom  erreur.  Ain^i,  iii'anivait-il  d'j'de  eoiisuité  pour  do 
senihiables  paralysies,  convaincu,  coininr  je  l'étais,  (pie  l'influx 
nerveux  central  ne  })()uvait  an-iver  librement  aux  niusclrs  paralysés, 
ou  je  dissuadais  les  malades  ou  les  conirèi'es  de  l'emploi  de  \\t\ec- 
trisation,  conmje  moyen  inutile,  insullisant,  ou  bien,  si  je  cédais  à 
bîurs  sollicitations,  j'agissais  avec  si  peu  de  persistance  que  je 
n'obtenais  rien  ou  pres(iue  rien.  En  voici,  entre  autres,  deux 
exemples  : 

OdserVation  XXIV.  —  Un  malade  dont  j'ai  rapporté  l'observation  dans 
la  précédente  édition  (page  515,  obs.  LXXIV),  el  dont  le  nerf  radial  avait 
été  atteint  depuis  neuf  mois  par  une  balle,  dans  les  journées  de  février  I  848, 
se  trouvait  dans  d'aussi  bonnes  conditions  pour  guérir  que  les  malades  chez 
lesquels  la  faradisalion  a  exercé  une  si  heureuse  influence.  Cependant,  étant 
prévenu,  dans  ce  cas,  contre  la  possibilité  de  la  guérison,  je  n  eus  pas  la 
persévérance  de  continuer  le  traitement  assez  longtemps  pour  obtenir  ce 
résultat.  Le  [)r()fesseur  Kouqnier  dans  le  service  duquel  il  se  trouvait,  par- 
tageant mon  opinion,  renvoya  peu  de  temps  après,  comme  incurable,  ce 
malade  dont  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  lavant-bras  étaient  pa- 
ralysés, et  qui  ne  pouvait  aucunement  se  servir  de  sa  main. 

Ohservation  XXV.  —  iM.  X...,  de  Rouen,  affligé  depuis  deux  ans 
dune  paralysie  de  l'avant-bras,  survenue  à  lasuitp  d'une  fracture  de  l'hu- 
mérus et  rebelle  à  tous  les  traitements  employés  jusqu'alors,  vint  me  con- 
sulter sur  l'opportunité  de  l'application  de  l'électrisation.  Tous  les  mouve- 
ments de  l'avant-bras  et  de  la  main  paraissaient  perdus,  à  l'exception  de 
quelques  mouvements  de  flexion  des  doigts  et  du  pouce  qu'il  exécutait  en- 
core, quoique  faiblement.  Je  reconnus  par  l'exploration  électro-musculaire 
que  le  nerf  radial  était  seul  lésé,  car  les  muscles  qu'il  anime  étaient  les  seuls 
(jui  ne  se  contractassent  pas  sous  l'influence  de  la  faradisation  localisée.  Une 
lésion  nerveuse  qui  privait  ainsi  les  muscles  de  leur  contractilité  électrique 
et  qui  les  avait  de  plus  atrophiés,  me  paraissait,  à  cette  époque,  au-dessus 
des  ressources  de  l'art,  et  je  me  refusai  à  rap[)lication  de  la  faradisation. 
J'eus  tort  assurément,  car  ce  malade  n'était  pas  plus  incurable  que  la  plu- 
part de  ceux  dont  j'ai  rapporté  l'observation. 

Ces  laits  démontrent  l'iidluenee  laclieuse  (ju'un  faux  pronostic 
exerce  sur  la  conduite  du  médecin,  lia  fallu  toute  révidence  des 
faits  (pie  j'ai  obs(îrves  pour  modifier  aussi  profondément  et  beureu- 
sement  mon  opinion  sur  le  pronostic  des  paralysies  traumaliques 
des  nerfs  mixtes. 
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AIITICM':   III. 

ACTION    TlIl'nAri-.moDK    DK    l,A    l'An ADISATION    I.Or.AI.ISKK    DANS    DKS 
PAUALVSir.S    TRAIJ.MATIQLKS     DIS    NKRIS    MIXTKS. 

J'ai   dit   au  coiuiiiciicciiieiit   de  ce  cliapilre  (|iril  est  impossible 
d'appi-t'cier  la  valeur  de  l'action  tli(îrapeiiti(iue   de  la  f'aradisatiori 
localisée,  applicpiée  au  traitement  des  |)ai'alysies  liMunialitpies  des 
nerfs  mixtes,  sans  en  avoir  posé  le  pronostic,  c'(;st-;i-(lire,  sans  en 
avoir  reconnu  le  dejj;ré  de  {jjravité,  et  sans  avoir  prouve'^  cpie  leur 
marche  et  leur  terminaison  seraient  diffth'entes  si  celte  nD'dic.ition 
n'était  pas  employi'e.  I/exposi'  des  faits  relatés  dans  le>  deux  articles 
précédents,  a  justilie  pleinement  cette   proposition.    On   a  vu,  en 
effet,  que  parmi  des  paralysies  (pi'on  ani'ait  pu  croii'e  i(lenti(pies, 
les  uno  guérissai(Mit  rapideriient  par  la  faradisation,  tandis  (pi(î  les 
autres  ne  commençaient  à  être  modiliées  par  ce  traitement  (pi'a|)rès 
un  temps  plus  ou  moins  long  (de  six  mois  à  un  an);   j'ai  démontré 
aussi  que  la  faradisation  appliquée  au  début,   à  ceux  des  muscles 
qui  avaient  i)erdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électri(ines, 
non-seulement   ne   rappelait  pas  les  mouvements,   mais   encore 
qu'elle  ne  prévenait  pas  l'atrophie  des  muscles  et  les  difformités 
qui  en  sont  la  suite.  On  sait,  entin,  (ju'a   l'aide  dé  l'exploration 
électro-musculaire,  j'ai  pu  prédire  ces  résultats  avec  la  plus  grande 
exactitude.  Quelles  conclusions  aurait-on  pu  tirer  de  tous  ces  faits, 
si  je  n'avais  pas  suivi  cette  méthode  dans  ces  recherches  électro- 
thérapeutiques? H  est  évident  qu'il  en  serait  résulté  une  confusion 
qui  aurait  rejailli  sur  la  pratique.  Tel  médecin,  par  exemple,  à  qui 
le  hasard  aurait  fait  rencontrer  un  de  ces  cas  heureux,  comme  ce- 
lui de  l'observation  XXI,  aurait  eu  une  foi  aveugle  (hms  l'emploi 
de  la  faradisation,  tandis  qu'un  autre  à  qui  serait  échu  un  cas  sem- 
blable  à  celui  de  Guille  (obs.  XX),   en  apparence  léger,   aurait 
échoué  avec  cette  même  médication  ;  il  n'aurait  certainement  pas 
manqué  de  la  condamner.  C'est  ce  qui  est  arrivé  jusqu'à  présent 
pour  tout  ce  qui  a  trait  à  l'action  thérapeutique  de  l'électrisation. 

Les  principes  que  je  vais  poser,  déduits  des  faits  dans  la  plupart 
desquels  le  pronostic  a  été  sévèrement  étudié  à  l'aide  de  l'exploration 
électro-musculaire,  montreront  combien  est  grande  la  puissance 
thérapeutique  de  la  faradisation  localisée,  qu'aucune  autre  médi- 
cation ne  saurait  jusqu'à  présent  remplacer  dans  le  traitement  des 
paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes.  J'établirai  aussi  que  l'on 
peut  prévoir  exactement  les  cas  dans  lesquels  cette  action  thérapeu- 
tique sera  plus  ou  moins  rapide. 


ACTION    TIIKIlAPEUTIOdR    DK    [.A    FARADISATION    LOCAMSKE.         IV/t 
(^1.  —  Action  Niir  la  *«4'nHiliilité. 

L'action  tli(''ra[)euli(iiio  de  la  faradisation  l()calis(';e  sur  les  paraly- 
sies trau!iiati(iUL's  des  nerfs  mixtes  se  nianilesle  en  premier  lieu  sur 
la  sensibilité.  On  a  vu,  en  edet,  ((ue  les  membres  paralysés  qui 
n'étaient  le  siège  d'aucune  douleur,  sont  dev(Mms  sensibles  après 
quelques  séances,  et  cela  d'autant  plus  qu(,'  la  lésion  du  neil"  avait 
été  plus  profonde.  Dans  ce  dernier  cas  (obs.  QQ)  lu  malade,  dont 
les  nerfs  et  les  muscles  supportaient  un  fort  courant  avant  la  faïa- 
disation,  témoignait  une  vive  douleur  sous  l'influence  de  la  plus 
légère  excitation.  Cette  exaltation  de  la  sensibilité  se  manifestait 
aussi  à  la  pression  ;  enfin,  ce  malade  éprouvait  des  douleurs  pro- 
fondes dans  le  membre  paralysé,  dans  l'intervalle  des  opéraiicjns. 

Cette  hyperesthésie  musculaire  développée  par  la  faradisation  lo- 
calisée a  toujours  été  le  signal  du  retour  de  la  nutrition  et  des  mouve- 
ments. En  conséquence,  i exaltation  de  la  sensibilité  des  muscles  et  des 
nerfs,  qui  est  produite  par  la  faradisation  localisée,  est  dans  ces  cas 
un  signe  favorable.  Cette  proposition  me  paraît  d'autant  plus  fondée 
que  dans  les  cas  où  la  paralysie  se  montre  rebelle  à  tous  les  traite- 
ments, j'ai  vu  cette  hyperesthésie  musculaire  ne  pas  se  manifester. 

Observation  XXVI. —  En  1850,  un  malade  était  entré  à  la  Charité,  salle 
Saint-Félix,  n°  1 1 ,  pour  une  paralysie  à  peu  près  complète  du  membre  supé- 
rieur, consécutive  à  une  luxation  scapulo-humérale  et  datant  de  deux  ans. 
Il  avait  été  soumis  à  l'électrisation  à  l'hôpital  Beaujon  quelques  mois  avant 
d'entrer  à  la  Charité.  Mais,  soit  qu'on  ne  sût  pas  diriger  l'excitation  dans 
les  muscles  paralysés,  soit  que  l'appareil  ne  fût  pas  assez  puissant,  la  pa- 
ralysie n'en  éprouva  aucune  modification  avantageuse.  Ce  malade  disait 
n'avoir  jamais  eu  de  douleurs,  ni  d'exaltation  de  la  sensibilité  dans  les 
muscles  électrisés;  la  sensibilité  cutanée  et  musculaire  était,  au  contraire, 
obtuse  au  moment  où  je  l'observai  à  la  Charité.  Mais  sitôt  que  je  dirigeai, 
à  une  dose  suffisante,  l'excitation  faradiipie  sur  les  muscles  paralysés,  le 
membre  devint  le  siège  de  douleurs  excessives  qui  nécessitèrent  la  sus- 
pension du  traitement,  pendant  quelques  jours.  Bientôt  après  le  malade 
exécuta  des  mouvements  qu'il  n'avait  jamais  pu  faire  depuis  son  accident, 
et  put  se  servir  de  son  bras  pour  un  grand  nombre  d  usages.  Malheureuse- 
ment il  ne  voulut  pas  se  soumettre  assez  longtemps  au  traitement,  et  son 
état  fut  seulement  amélioré.  Ce  fait  est  une  preuve  de  plus  à  l'appui  de  mes 
assertions. 

L'exaltation  de  la  sensibilité,  produite  par  le  traitement  faradi(iue, 
n'est  pas  de  longue  durée;  elledisparaît  progressivement,  en  même 
temps  qu'on  voit  revenir  la  vie  dans  les  muscles. 
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Je  ii'iii  pas  loijjours  ohscrv/î  (juc  riiypcrcstlirsic  des  muscles  el  ries 
iicrls  se  (l('Vrl(»pp»' sons  riiilliicncc  d»;  la  raïadisalimi  dans  les  para- 
lysies aiiciciiiics,  (N)riimu  dans  l'oltscrvalion  pi^'ccdciitc 

On  sait  (pic  dans  ces  paralysies  anciennes  les  nieinbi'cs  sont  dou- 
loureux lorscpron  lenr  imprime  des  mouvements  ou  lors(prils  sont 
exposés  au  froid,  l.a  laradisalion  localisée  lai!  disparaître  rapid(!- 
merd  ces  douleurs  (pii  sii'iîcnt  pi'incipalement  dans  les  articula- 
tions. On  en  trouve  un  <'\emple  dans  ro])servation  XVII. 

^  II.  —   .t<'liirii  Niir  la  «•alorifiiNilioii   et   sur  la   «•ireiilalioii. 

On  eonslat<^  dans  toutes  ces  paralysies  |)ar  h'sion  trauinali(|U(;  des 
troncs  nerveux,  (pie  r,d)aissement  ch;  tempéiature  est  coiisiderahle; 
ainsi,  j'ai  trouvé  souvent  uikî  diltérence  d(!  ciii<(  à  six  degrés  enti'e 
le  côté  sain  et  le  côté  malade  ;  les  mala(l(;s  eux-mêmes  ont  toujours 
accusé  un  grand  refroidissement  dans  le  membre  paralysé.  La  ("ir- 
culalion  s'y  fait  mal  ;  les  veines  cutanées  sont  peu  développées;  la 
peau  est  violacée  et  œdématit^e,  surtout  (juand  le  membre  est  ex- 
pos(';  au  froid,  (hi  des  o/fets  les  plus  constants  et  les  plus  iunnédiats 
de  la  ffiradisation  localisée,  c'est  de  faire  disparaître  ces  phénomènes 
morbides.  Jl  su /fit  souvent  de  quelques  séances  pour  ramener  la  culo- 
rification  du  membre  à  son  état  normal.  Cet  effet  thérapeutique  s'est 
constamment  produit  dans  les  faits  que  j'ai  rapportés. 

11  faut  un  peu  plus  de  temps  pour  développer  la  circulation  vei- 
neuse et  capillaire. 

§  m.  —  Action  sur  la  nutrition. 

La  nutrition  subit  à  son  tour  l'influence  de  l'excitation  faradique. 
Bien  que  cette  action  thérapeutique  soit  graduelle  et  la  plus  lente 
de  toutes,  il  est  cependant  facile  de  constater  en  mesurant  le  volume 
du  membre  avant  et  après  le  traitement.  D'ailleurs,  les  malades  ne 
manquent  jamais  d'en  faire  eux-mêmes  la  remarque. 

C'est  surtout  à  la  main  où  les  veines  dorsales  sont  les  plus  ap- 
parentes que  l'on  voit  ces  dernières  grossir  à  vu  d'œil  C'est  ce  que 
l'on  peut  constater  sur  la  figure  38  dessinée  d'après  le  plâtre  de  la 
main  d'un  sujet  dont  les  interosseux  avaient  été  paralysés  et  s'é- 
taient atrophiés  consécutivement  à  la  blessure  du  nerf  radial.  (La 
relation  en  a  été  exposée  dans  la  précédente  édition,  p.  219, 
obs.  XV).  Avant  le  traitement  ces  veines  dorsales  étaient  tellement 
petites  qu'on  ne  pouvait  les  apercevoir  (voy.  la  fig.  39),  La  main 
était  desséchée,  les  espaces  interosseux  en  étaient  profondément 
creusés,  et  la  peau  en  était  flétrie  et  terreuse.  Sous  l'influence  de  la 
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raradisation,  les  veines  dorsales  de  celte  main  >e  sont  d(;velopi)ées 
progressivement  (voy.  la  tig.  38).   La  nntrition  et  les  mouvements 


FiG.  38. 


FiG.   39. 


sont  revenus  dans  les  muscles  atrophiés  et  la  peau  a  recouvré  sa 
finesse  et  sa  coloration  normales.  J'ai  photographié  et  fait  mouler 
(lueUpies  mains  sur  lesquelles  on  peut  observer  les  mêmes  faits. 

Pendant  cpie  la  caloritication,  la  circulalion  et  la  imlrition  éprou- 
vent une  influence  thérapeutique  aussi  manifeste,  la  motilité  elle- 
même  ne  tarde  pas  à  revenir. 


§  IV.  —  itction  Kiir  la  eoniractilité  niiiNculaire. 

A.  -  Le  retour  des  mouvements  volontaires  est  toujours  précédé  de  celui  de  la 
tonicité  musculaire. 

Pour  démontrer  cette  proposition,  je  ne  choisirai  qu'un  exemple. 
On  sait  que,  consécutivement  à  la  lésion  du  nerf  radial,  les  extenseurs 
du  poignet  et  des  doigts  paralysés  sont  entraînés  dans  l'élongation 
par  leurs  antagonistes.  Sous  l'induence  de  l'excitation  faradique, 
on  voit  d'abord  le  poignet  se  relever  et  les  doigts  s'étendre  bien 
avant  (pie  le  malade  puisse  faire  les  moindres  mouvements  volon- 
taires, (^e  retour  de  l'attitude  normale  du  poignet  et  des  doigts  an- 
nonc(Mnidemment  le  rétablissement  de  la  tonicité  dans  les  muscles 
radiaux,  cubital,  et  dans  les  extenseurs  des  doigts.  Mais  bientiU  la 
contraclilité  volontaire  reparaît  à  son  tour,  (luoique  lentement  et 
graduellement. 
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n.  —  I,'<i(linii  llicr;i|)(Mili(iii('  ili- la  f.iradi^alioii  IdcaliM-c  paiail  se  inniiifcsh'i- 
d'anlaiil  plus  nIIc  dans  un  miixlc  (iiic  ce  (k-niicr  c^l  \A\i>  rapproche  du 
routn'  uorvrux. 

J'ai  (Icja  (lit,  en  parlant  du  ihkiiosIIc  de  ces  |)aralysi('S  ti-auiiia- 
liqnt's  (Il'S  troncs  nerveux,  (juc  l'action  tlK'MaixiirMjuc  de  la  laradi- 
salion  localisée  est  d'autanl  plus  eflicace  et  plus  rapide  <pie  le, 
nuiscle  il  moins  soullert  dans  sa  contraclilil»;  electriipic  ;  mais  je 
dois  encore  signaler  un  autre  phénonu-ne  non  moins  intéressant  et 
([ue  j'ai  quelquefois  observé,  c'est  (pie  rinnueiictî  lli(''rapeuti(|ue  de 
la  taradisalion  localis(';e  s'est  manifestée  d'autant  i)lus  rapidement 
que  les  muscles  étaient  |)lus  rapproclK's  du  centre  nerveux,  i^e  ma- 
lade de  l'observation  VII  en  est  un  exem[)le  remanpiable;  en  eilet, 
c'est  d'abord  son  bras  (jui  guérit;  puis  (piehjues  mois  après,  c'est 
le  tour  de  son  avant-bras;  enlin  les  muscles  de  sa  main  ont 
éprouvé,  en  dernier  lieu,  l'action  salutaire  de  la  faradisation  loca- 
lisée. Pour  cliacune  de  ces  régions,  le  malade  a  passé  par  la  même 
série  de  pliénomènes,  à  savoir:  l'hypercstliésie  musculaire,  i)uis  le 
retour  de  la  nutrition,  de  la  contractilité  tonique  et  enlin  de  la 
contractilité  volontaire. 

C.  — La  lésion  de  la  contractilité  électro-musculaire  persiste  après  lu  guérison, 
malgré  le  rétablissement  des  mouvements  volontaires. 

J'appelle  l'attention  des  observateurs  sur  un  phénomène  des  plus 
nouveaux  et  des  plus  inattendus,  et  certainement  l'un  des  plus  im- 
portants au  point  de  vue  physiologique,  sur  cette  altération  de  la 
contractilité  électro-musculaire,  (jui  persiste  dans  un  muscle,  après 
qu'il  a  recouvré  les  mouvements,  la  nutrition  et  la  force  par  la  fa- 
radisation localisée! 

Quelle  est  donc  l'importance  réelle  de  cette  contractilité  électro- 
musculaire, de  cette  irritabilité  que  l'on  a  considérée  si  longtemps 
comme  une  propriété  fondamentale  et  inséparable  de  la  vie,  sur 
laquelle  on  a  tant  écrit  et  discuté,  propriété  quon  retrouve  encore, 
pendant  un  certain  temps,  dans  un  muscle  de  cadavre  et  dont  ce- 
pendant peut  se  passer  un  muscle  vivant,  si  intéressé,  en  appa- 
rence, à  sa  conservation?  Ces  faits  si  imprévus  ébranlent  évidem- 
ment certaines  vérités  fondamentales  de  la  science.  Cette  question, 
qui  doit  faire  le  sujet  d'un  article,  dans  le  chapitre  VIII,  est  étran- 
gère à  mon  sujet;  je  ne  la  signale  qu'en  passant.  Cependant  il  est 
opportun  de  dire  ici  que,  jusqu'à  présent,  j'ai  toujours  vu  revenir 
la  contractilité  électro-musculaire,  mais  incomplètement  et  très 
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loii^tciiips  aprt's  le  retour  des  mouvenienls  volontaii'es  et  de  la 
nutrition  nuiscnlaire. 

%\.  iéti    fdradiNatioii   Io(>allN<^r    ;;iiérit,   dan**  la  majorité  des 

oa.H,     IvH     |»aral;»«tic'M     coiist'culiveH    au:^   lé«»ion**    IrauniatiqucM 
<leN  nerf». 

Il  ne  peut  venir  à  l'esprit  de  personne  (pie  l'électricité  doive  tou- 
jours triompher  des  paralysies  consécutives  aux  lésions  traunria- 
ticpies  des  nerfs.  Il  n'existe,  d'ailleurs,  aucun  agent  thérapeutique 
(pii  possède  cette  vertu  merveilleuse.  Mais  je  puis  aftirnier,  en 
m'appuyant  sur  une  ex[)érinientation  continuée  pendant  près  d'une 
quinzaine  d'années,  (pie  la  paralysie  traumatique  des  nerfs  guérit, 
ou  est  anien(h''e  tiès  notahlenient  par  la  faradisation  localisée,  dans 
la  plupart  des  cas.  La  paralysie  dont  il  est  ici  (juestion  est  assun';- 
nient  de  toutes  les  paralysies  celle  sur  laquelle  la  faradisation 
exerce  la  plus  heureuse  influence. 

Je  crains  bien  que  la  proportion  des  guérisons  des  paralysies 
Iraumatiques,  que  j'ai  déduite  des  foits  recueillis  dans  ma  pratique, 
paraisse  exagérée  à  certains  praticiens  ;  je  crains  même  qu'ils  n'ob- 
tiennent pas  exactement  les  mêmes  résultats.  Qu'on  n'en  accuse 
pas  la  faradisation  localis(''e,  mais  seulement  les  difficultés  sans 
nojnbre  d'un  traitement  (pii  exige  beaucoup  de  temps  et  de  pa- 
tience. C'est  à  tort,  en  efi'et,  ([u'on  a  cru  longtemps  et  qu'on  s'ima- 
gine encore,  dans  la  prati(pie,  que  l'action  thérapeutique  de  l'élec- 
tricité doive  toujours  se  manifester  rapidement. 

§  \i.  —  Durt^c  du  traitement. 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  paralysies  traumatiques 
des  nerfs  mixtes  est  de  deux  à  trois  mois;  mais  il  en  est  cjui  exis- 
tent jus(pi'à  plusieurs  années.  Je  citerai,  connue  exemple,  cet  ou- 
vrier (obs.  Vil  chez  le(juel  une  luxation  scapulo-humérale  a  pro- 
duit la  paralysie  et  l'atrophie  du  membre  supérieur  et  qui  en  est  à 
son  dix-huitième  mois  de  faradisation.  Son  bras  et  son  avant-bras 
sont  guéris;  à  la  main,  les  muscles  de  l'éminence  thénar  ne  sont 
pas  encore  entièrement  revenus.  Combien  de  temps  faudra-t-il  en- 
core pour  refaire  ces  derniers  nmscles?  Je  ne  doute  pas  cei)endant 
(pu?  l'eininenccî  thénar  ne  guérisse  aussi  bien  (|ue  le  bras  et  l'avant- 
bras,  parce  quoiî  y  observe  les  mêmes  phénomènes  thérapeuti(|ues 
que  dans  les  autres  régions  (1). 

(l)  D(^puis  (iiic  j'ai  porté  ce  jugement,  le  tnalade  a  suivi  son  traitement  |)en- 
dant  plusieurs  mois  encore,  mais  d'une  minière  incomplète  et  irrégulière.  Il  se 
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Il  t'st  iiiconlcslahlc  (lu'uii  ccrliiiii  iiomltic  de  paraly.sics  Irauina- 
li(|iirs  }4ii(  iiNsnit  avec  le  Icinps,  on  spoiiliiiicmciil,  ou  par  les  vc- 
iiicdcs  ordinaiics.  Drs  lors,  ou  snail  aiiloii^c  a  penser  cpie  (-(îlles 
(|ni  ont  exi^M'  un  aussi  loni;  Iraileuieiil  elL'cliijpii;  (|U(;  (liez  le 
mahuliî  (le  l'observalion  Vil,  auraient  pu  j;u(''rir  éj^alenionl  avec  l«; 
lenips. 

Mais  ces  paralysies  traumaticjUf'S  des  nerls  mixtes,  (jui  peuvent 
guérir  avec  le"  temps  et  sans  haitement,  sont  celles  dans  les(pielles 
les  muscles  ont  conserve  complelemeiit  on  pre>(ine  coinpleleinent 
leur  contractilité  électri(pie. 

Uu'oii  ne  s'api)uie  i)as  sur  ces  guérisous  s[)()ntaiiées  des  paralysies 
dans  lesquelles  la  lésion  des  nerls  a  été  légère,  pour  attendre  leur 
guérison  du  ten)ps  et  des  ellorts  de  la  nature.  J'ai  vu  ces  paralysies 
légères  résister  quelquelois  aux  médications  ordinaires  (vésicatoires, 
strychnine),  durer  jusqu'à  une  aimée  et  guérir  par  la  l'aradisation 
localisée  en  (juclques  séances.  J'en  ai  rapimrié  un  exemple  dans 
l'observation  XVI.  Si  la  l'aradisation  localisée  eût  été  eniployée  plus 
tôt,  connue  dans  i'observatioii  XXI,  la  guérison  eût  été  probable- 
ment aussi  rapide. 

On  doit  encore  moins  s'en  l'apporter  au  temps  pour  la  guérison 
de  ces  paralysies  traumatiques  des  nerls  mixtes,  dans  lesquelles  la 
contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont  prorondément 
lésées.  Voici  deux  laits  qui  montrent  quelles  sont  les  suites  déplo- 
rables de  la  temporisation,  dans  des  cas  de  ce  genre. 

Observation  XXVII. — Au  n"  1 5  de  la  salle  Saint-Ferdinand,  était  couché 
en  1851  un  homme  qui,  ayant  reçu  un  coup  de  faux  à  la  partie  interne  du 
bras,  s'était  blessé  quelques-uns  des  nerfs  destines  aux  muscles  qui  n)eu- 
vent  les  doigts  et  le  pouce.  Après  la  guérison  de  sa  blessure,  sa  main  resta 
paralysée  c-t  s'atrophia  rapidement.  Je  constatai,  au  moyen  de  la  faradisa- 
tion  localisée,  que  les  muscles  interosseux  et  lombricaux  et  ceux  de  I  énii- 
nence  thénar,  à  l'exception  de  laddifcteur  du  pouce,  étaient  les  seuls  qui 
ne  répondissent  pas  à  l'excitation  électrique.  Il  était  résulté  de  la  perte  de 
ces  muscles  que  ses  phalanges  avaient  conservé  d'une  manière  continue,  les 
premières  phalanges,  l'altilude  de  l'extension,  les  deux  dernières,  celles  de  la 
flexion,  sans  que  la  volonté  pût  changer  celte  attitude.  Mais  la  paralysie 
alrophique  de  ce  membre  datant  de  quinze  ans,  il  s  était  produit  de  graves 
désordres  auxquels  il  n'était  plus  possible  de  remédier.  Amsi,  laction  des 
fléchisseurs  nétant  plus  modérée  par  les  inlerosseux  (seuls  extenseurs  réels 

faisait  faradiscr  à  peine  une  fuis  par  semaine.  Le  couil  abducteur  du  pouce  est 
resté  paralysé  et  atrophié;  les  autres  muscles  de  la  région  thénar  sont  revenus  à 
peu  près  complètement. 
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(les  deux  dorniùrcs  |)lialangfc>),  ces  fléchisseurs  s'étyieiit  cunlraclurés  au 
point  de  jjioluire  la  luxation  des  deuxièmes  phalanges  sur  les  premières. 
Les  surfac''s  articulaires  s'élanl  abandonnées,  l'exlrémilé  supérieure  des 
deuxièmes  phalanges  avait  glissé  sur  la  face  antérieure  des  prenjières  et 
s'était  arrêtée  au  niveau  de  leur  partie  moyenne.  Le  pouce  avait  perdu  son 
mouvement  d'opposition  ;  l'attitude  pathologique  dans  laciuelle  il  était  resté, 
pendant  quinze  ans,  avait  aussi  occasionné  des  déformations  irrémédiables 
dont  j'ai  expliqué  le  mécanisme,  dans  l'étude  électro-physiulogique  des  inter- 
osseux. 

Observation  XXVIII.  —  L'année  précédente,  en  1851 ,  j'avais  observé, 
au  n"  13  de  la  salle  Sainte-Marguerite,  une  atrophie  du  membre  supérieur, 
datant  de  vingt  ans,  et  consécutive  à  une  lésion  du  plexus  brachial.  Je 
n'exagère  pas  en  disant  ([u'il  ne  restait  plus  de  ce  membre  que  la  peau  et 
les  os.  Il  nie  paraît  probable  que  si  ce  malade  eût  été  faradisé  à  temps,  ses 
muscles  auraient  pu  revenir  à  la  vie  tout  aussi  bien  que  dans  les  cas  ana- 
logues que  j'ai  cités,  car  sa  peau  avait  conservé,  comme  dans  ces  derniers, 
une  partie  de  sa  sensibilité,  ce  qui  prouve  que  la  communication  du  membre 
avec  les  centres  nerveux  n'était  pas  complètement  abolie. 

J'ai  aussi  la  conviction  que  le  membre  du  sujet  de  l'observa- 
tion Vil  aurait  eu  le  même  sort  (|ue  celui  du  sujet  de  l'observa- 
tion XXVlhiue  je  viens  de  rapporter,  si  l'on  s  était  conlié  au  temps 
pour  la  guérison  de  sa  paralysie. 

Et  (jui  n'a  pas  eu  l'occasion  d'observer  les  suites  déplorables  de 
ces  anciennes  paralysies  consécutives  aux  lésions  traumatiques  des 
nerfs?  Ces  paralysies,  et  principalement  la  paralysie  produite  par  la 
luxation  de  l'épaule,  ont  été  l'objet  d'une  savante  discussion  dans 
le  sein  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  et  il  en  est  ressorti  cette 
proposition,  à  savoir  qu'elles  sont  souvent  incurables.  C'est  le  pi'o- 
nosticqui  a  été  porté  cliez  Guille  (obs.  XX)  qui  a  été  renvoyécomme 
incurable  de  l'hôpital  de  la  Cliniipie.  On  a  vu  dans  son  observa- 
tiou  que  pendant  tout  le  temps  (ju'il  est  reste  dans  le  service  de 
M.  Nélaton  je  l'ai  soumis  à  un  traitement  l'aradique  régulier,  qui 
n'a  exercé  aucune  intluencc  sur  sa  paralysie,  et  cjui  n'a  pas  em- 
pêché les  nuiscles  de  s'atrophier.  Je  l'avais  annoncé;  mais  j'ai 
atiifmé  aussi  que  ce  malade  serait  amélioré,  et  j'ai  tenu  ma  pro- 
messe. Déjà,  en  ellel,  le  retour  de  la  mitrition,  annonce  sers  le  mii- 
vième  mois  par  l'hyperesthésie  musculaire,  est  revenu  d'un  ([uait 
au  moins  dans  le  deltoïde  et  le  biceps.  Le  pronostic  porte  par 
M.  Nelaton  eût  été  moins  grave,  si  la  puissance  tlierapeuli(iut'  de 
la  faradisation  localisée,  applicjuée  avec  cette  persistance,  eût  été 
mieux  connue. 
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I.cs  r;iits  (jiic  j'jii  rap|M)rt(''s  cl  d'iiin'rs  l('S(|ii('ls  je  iiic  crois  fonde  à 
(lirc(|iic  la  laradisatioii  locali^<'c  est  toulc-pwissaiitc  dans  les  para- 
lysies (|iii  lonl  rohjct  de  ce  cliapilre,  ne  peuvent  laisser  aucun  d()Ul<î 
dans  les  esprits,  (îar,  s'il  en  est  dans  iescpu'ls  le  traitement  faradicpie 
a  connnencé  une  semaine  à  deux  mois  aj)rès  le  début,  il  en  est 
d'autres  où  l'on  a  vu  la  paralysie,  datant  de  six  mois  à  quatre  ans, 
stationnaii'e  et  dans  les(|uels  les  muscles  étaient  (pielquef'oîs  telle- 
ment ati'ophiés,  (|u'il  était  impossible;  d'en  soupçonner  l'exislenee. 
Il  n'est  pas  douteux  pour  moi  (lue,  sans  rap|)licati()n  de  la  taradi- 
sation  localisée,  les  membres  aU'eclés  étaient  à  jamais  perdus,  ainsi 
que  je  viens  d'en  rapporter  des  exemples. 

En  résumé,  je  me  crois  fondé  à  dire  (ju'il  serait  très  imprudent 
de  s'en  rapporter  au  temps  pour  la  ^'uérison  des  paralysies  trauma- 
tiques;  (|ue  la  faradisation  est,  de  tous  les  agents  thérapeutiques, 
celui  qui  convient  le  mieux  au  traitement  de  ces  paralysies,  et 
qu'elle  peut  encore  rétablir  les  mouvements  et  la  nutrition,  alors 
même  que  les  muscles  paraissent  entièrement  atrophiés  et  privés 
des  conducteurs  naturels  de  l'innervation  centrale. 

§  %'ll.  —  Époque  à  lac|u<-lle  il  convient  de  faratllser  les  muscles 
paral^^MCK,  consécutivement  aux  lé»»ions  traumatiques  de»  nerfs 
mixte»» 

A  quelle  époque  convient-il  de  pratiquer  la  faradisation  dans  le 
traitement  des  paralysies  consécutives  aux  lésions  traumati(|ues  des 
nerls  mixtes?  Il  est  évident,  d'après  les  faits  exposés,  qu'on  doit  se 
conduire  différemment  selon  que  les  muscles  ont  conservé  plus  ou 
moins  de  leur  contractilité  électrique,  ou  (qu'ils  ont  perdu  cette 
propriété. 

Dans  le  premier  cas,  on  ne  saurait  intervenir  trop  tôt.  Bien  qu'en 
s'abstenant  d'agir,  les  malades  puissent,  à  la  rigueur  recouvrer  spon- 
tanément leurs  mouvements,  il  ressort  des  faits  que  j'ai  relatés, 
qu'on  s'exposerait  à  attendre  longtemps,  si  en  pareil  cas  on  se  repo- 
sait sur  ce  qu'on  appelle  les  efforts  de  la  nature.  L'observation  X  en 
e5t  un  exemple  frappant.  On  ne  comprendrait  pas  les  motifs  qui  fe- 
raient négliger  une  médication  qui,  en  quelques  séances  (cinq  à  dix) 
rend  aux  malades  l'usage  de  leurs  membres. 

11  est  certainement  irrationnel  de  faire  des  applications  électri- 
ques dans  le  but  de  rappeler  les  mouvements  volontaires,  alors  que 
les  nerfs,  récemment  lésés,  ne  peuvent  pas  livrer  passage  à  l'influx 
nerveux  central.  Mais  en  est-il  de  même  de  la  nutrition  musculaire? 
L'excitant  artificiel  ne  peut-il,  jusqu'à  un  certain  point,  suppléer 
'excitant  nerveux? 
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Je  MO  coiniais  aucun  aj^'ciit  (|ui  exerce  une  action  aussi  immédiate, 
aussi  puissante  sui'  la  nutiilion  musculain;,  (jue  la  laradisation.  (^esL 
un  fait  incontestable  et  (|ui  résulte;  des  recherches  électro-llKirapiMi- 
tiiiues  nombreuses  que  j  ai  laites  dans  une  autre  airectiun  :  l'alro- 
pliie   musculaire  graisseuse   proj^ressive.   On  voit  quchiuelois,  en 
ellel,  dans  cette  espèce  morbide,  les  muscles  se  développer,  a  mu: 
(l'œil,  sous  ritifluence  de  ce  modt;  d'excitation.  Dans  ces  cas,  liidlux 
nerveux  central    arrive  aux  muscles,    tandis  ipi'il  n'en  est  [kis  de 
même  pour  les  j)aialysies  (jui  font  l'objet  de  ce  travail.   .Vais  il  ré- 
sulte des  expériences  électro-physiolo^i(iues  de  Rœdeier  (physio- 
logiste anglais)  (pie  les  muscles  qui  ne  sont  plus  en  communication 
avec  le  centre  nerveux  conservent  plus  longtem[)s  leur  nutrition  et 
leur  contractilité  électriques,  lors(pron   les  soumet    à  r(!\ciiation 
électri(iue.  N'est-il  pas  permis  d'en  tirer  cette  de^luction  thérapeu- 
tique :  que  dans  les  paralysies  consécutives  aux  lésions  nerveuses 
([ui  interrompent  même  la  communication  entre  la  moelle  et  les 
nmscles,  la  laradisation  localisée  peut  entretenir  intacte,   toutefois 
dans  de  certaines  limites,  cette  propriété  si  essentielle,  la  nutrition? 
L'excitation   faradiijue  parait   donc  avoir  l'avantage    de   prévenir 
jus(iu'à  un  certain  point  l'atrophie  complète  du  muscle,  sa  mort, 
de  telle  sorte  ([u'au  moment  du  retour  de  l'excitant  neveux,  la  gué- 
rison  doit  être  plus  facile  et  plus  certaine. 

J'avais  donc  conclu  de  ces  considérations  ([ue  la  faradi.^ation  mus- 
culaire, prati(piée  le  plus  l(jt  possible  après  la  lésion  du  nerf,  ne 
pouvait  produire  (jue  des  résultats  avanl;igeux.  Mais  cette  oi)inion, 
(pu  reposait  plutôt  sur  des  idées  th('M)ri(pies  ([uc  sur  une  ex[)éi'imen- 
tation  rigoureuse,  opinion  que  j'avais  exprimée  en  1852,  dans  le  mé- 
moire (pie  j'adressai  au  concours  de  la  Société  de  médecine  de  Gand, 
n'est  malheureusement  pas  aussi  fondée  (pie  je  l'espérais,  comme 
cela  ressort  des  ex[)érieiH'es  no!nbr(nises  (pie  j'ai  faites  depuis.  Non, 
l'agent  électrique,  de  (juelque  manière  (pi'on  l'administre,  ne  peut 
sup[)léer  l'agcMil  nerveux  spinal  pour  rentrelien  (1(3  la  nutrition  mus- 
culaire. Ne  sullit-il  p;;s  de  rappeler  les  faits  rai»portés  dans  ceclia- 
])itre,  et  dans  lescpiels  on  a  vu  les  muscles  dont  rinnervation  était 
profondément  b'sée,  être  fra[)p(''s  rapidement  d'atrophie  et  dispa- 
raître pres({ue  entièrement,  malgré  la  laradisation  [)rati(|uée  avec 
énergie  d(\s  le  début  des  accidents? 

Ce  n'est  ([u'à  une  é[)0(|ue  plus  ou  moins  éloignée  (en  général,  de 
Vix  à  neuf  mois),  (pie  la  nutrition  a  commencé  à  reparaître  dans  ces 
muscles  profondément  1(*S(''S  dans  leur  imiervalion.  C'est  ce  qui  m'a 
fait  dire,  dans  le  tut' moire  déjà  eitc^  que  l'actiofi  thérapeutique  de  la 
faradisatiuH.  localisée  est  plus  rapide  de  us  Us  dncieinics  jHualijsics 
uichi;>.m:.  Ib 
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Irnnmafù/ucs  des  nerfs  inixt''S  nue  dam  celles  qui  sont  récentes  et  <te- 
cnsionnées  pur  une  Irsùni  iii'ofonde. 

Tout  lo  monde  comprend  (lUt;  le  nu'dciiii  doit  tenir  complc  do 
ces  plienoniènes,  dans  le  jni^cinent  (ju'll  est  appel*' à  porter  sur  l'op- 
poilnniti'  do  l'ap^jUcation  du  traitenient  iaradiipie.  Il  est  évident 
(pi<'  si,  pour  les  muscles  (pli,  consécutivenienl  ii  une  lésion  li'aunia- 
ti(pi(î  des  nerfs,  ont  perdu  conipli'lement  leur  contraclililé  et  la  s(mi- 
sibililé  éleclriciues,  il  existe  une  période  i)endaiil  hiipulle  la  para- 
lysie doit,  quand  même,  persister  et  ratro[)liie  nianher  [)rogressi- 
vement,  rapplication  de  la  faradisation  localisée  durant  cette  pé- 
riode est  parfaitement  imilile.  Elle  est  même  nuisible,  car  elle 
fatigue  le  malade,  (|ui  ne  voudra  pas  s'y  soumettre  de  nouveau, 
(piand  le  moment  oi)portun  sera  arrivé.  On  m'a  vu  soumettr(î  n'-^^u- 
lièrement  des  malades  pendant  neuf  mois  à  ces  excitations  doulou- 
reuses, bien  que  j'eusse  annoncé  qu'elles  ne  produiraient  aucun  ré- 
sultat. J'expérimentais  pubrK[uement  dans  des  services  clini(iues,  et 
je  ne  pouvais  me  contenter  de  ma  conviction  ;  il  me  (allait  la  faire 
passer  chez  les  autres. 

J'ai  déjà  fait  l'application  de  l'expérience  (jue  j'ai  acquise  sur 
ce  sujet,  dans  la  praticiue  des  hôpitaux  comme  dans  la  prati(pie 
civile. 

Obsep.vation  XXIX.  —  Ainsi,  en  1853,  mon  regrettable  nuiîlrc,  Roo.\, 
m'engagea  à  faire  suivre  le  traitement  électrique  à  un  malade  de  son  service. 
Cet  homme,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  couché  au  n"  7  de  la  salle  Sainte- 
Marthe  (Ilôtel-Dicu),  avait,  en  passant  dans  une  rue,  reçu  sur  l'épaule 
gauche  un  liom.me  qui  s'était  jeté  du  quatrième  étage. 

J'exan  inai  ce  malade  le  douzième  jour  de  l'accident,  et  je  trouvai  la  con- 
Ir.iclililé  et  la  sensibilité  électriques  de  tous  les  muscles  complètement  abo- 
lies. La  sensibilité  de  la  peau  était  également  abolie  à  Pavant-bras  et  à  la  main, 
et  elle  ét.iit  considérablement  diminuée  au  bras.  Je  déclarai  alors  à  Roux 
l'inutilité  absolue  de  la  faradisation,  et  j'annonçai  que  tous  ces  muscles  al- 
laient s'atrophier  rapidement.  Me  souciant  peu  de  faire  une  nouvelle  expé- 
rience (c'est-à-dire  de  donner  huit  à  neuf  mois  de  soins  inutiles),  je  con- 
seillai à  Roux  de  renvoyer  ce  malade  et  d'attendre  que  le  moment  de  le 
traiter  avec  des  chances  de  succès  fût  venu.  Mais  le  malade  étant  sans 
asile.  Roux  dut  le  garder  encore  un  mois.  Pendant  le  temps  qu'il  resta  à 
l'Hôtel-Dieu,  on  vit  ses  muscles  s'atrophier  rapidement,  ainsi  que  je  l'avais 
prédit. — Renvoyé  de  l'Hôtel-Dieu,  il  fut  reçu  presque  immédiatement  à  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier,  salle  Saint-Ferdinand,  n"  10. 
M.  Cruveilhier  désira  que  la  faradisation  lui  fût  appliquée  pour  se  convaincre 
de  linutilité  de  ce  traitement.  Pendant  (rois  mois,  ce  maladie  fut  réguliè- 
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roDu-nlct  vigourousomcnl  farmliso,  mais  sans  aucun  résultat.  Enfin,  M.  Ciu- 
VL'ilhicr  (lut  à  son  tuur  lo  rcfivoyer  de  1  hôpital,  en  lui  conseillant,  comnio 
je  le  désirais,  de  revenir  dans  neuf  ii  di\  mois. 

Km  ivsunir',  1°  toute  paralysie  consécutive  à  la  lésion  trauniatirpic 
(les  Jicrfs,  dans  laciuelle  la  contraclilité  électro-musculaire  n'est  pas 
abolie,  doit  être  souujise  le  plus  tôt  possible  au  trailenieiit  i)ai-  la 
laradisation  localisée. 

2"  Lorsque  la  contractilité  électro-musculaire  est  [terdue,  ou  (pie, 
(lu  moins,  elle  n'est  plus  appréciable  à  nos  moyens  d  investigation, 
ce  qui  annonce  (jue  la  force  nerveuse  spinale  n'arrive  pas  aux  mus- 
cles, il  laut  attendre  que  la  lésion  nerveuse  soit  guérie,  c'est-à-dire 
(juatre,  six,  huit  ou  dix  mois,  d'autant  plus  tard  que  la  sensibilité 
musculaire  est  plus  diminuée.  Alors  seulement  la  laradisation  a  des 
chances  de  succès;  son  ap[)lication  est  njeme  nécessaire. 

§  l'SII.  —  Procédé  opératoire. 

Chaque  muscle  doit  être  iaradisé  d'une  manière  spéciale,  suivant 
(ju'il  a  plus  ou  moins  souffert  dans  sa  contractilité  électrique  et  dans 
sa  nutrition.  C'est  alors  qu'il  importe,  on  le  conçoit,  d'en  connaître 
exactement  l'état. 

Ainsi,  plus  un  nmsclo  est  atrophié  et  plus  sa  contractilité  est  dimi- 
nuée, plus  il  doit  être  longtemps  soumis  à  l'excitation  électrique,  et 
plus  lé  courant  dirigé  sur  lui  doit  être  intense  et  les  intermittences 
rapides.  Cette  intensité  du  courant  et  cette  rapidité  des  intermit- 
tences sont  d'autant  plus  nécessaires  que  la  sensibilité  du  muscle 
est  elle-même  plus  diminuée.  Mais  lorsqu'on  voit  la  sensibilité 
s'exalter, il  est  prudent  de  n'agir  (pi'avec  des  intermittences  éloignées 
et  avec  un  courant  modéré,  et  même  d'éloigner  les  séances,  sous 
peine  de  provocpier  des  névralgies  difficile^  à  réprimer  et  quelque- 
lois  même  des  phénomènes  inllannnatoires.  Pendant  tout  le  cours 
(lu  traitement  faradique  ([ue  j'ai  fait  subir  aux  malades  dont  les 
observations  ont  été  exposées  dans  ce  travail,  j'ai  excité  la  sensibilité 
musculaire,  autant  (pie  possible,  au  moyen  des  intermittences  ra- 
pides, parce  que  j'ai  trouvé  que  c'était  le  meilleur  njoyen  d'agir  sur 
la  nutrition  des  nniscles  atrophiés.  Le  courant  de  la  première  ho- 
lice  est  celui  (pii  convient  le  mieux  à  la  lésion  de  nutrition  nni^cu- 
laire. 

Les  séances  trop  longues  laliguent  et  n^.êmc  «'[)uis(.'nt  Ii'  nniscle, 
de  même  (|iie  l'exercice  forcé  produit  latrophie,  au  li«u  d.Wavo- 
riser  la  nutritiiui,  connno  îe  lV.it  l'exercice  modéré.  Je  crois  pouvoir 
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[\\i'v  l.i  (liir.v  (le  cliiKiiU!  sraïKT  a  (li\  on  (juiii/r  miiml.'s  au  plus,  h 
(lounc  raiTiiiciil  phiN  d'uiK'  niinulc  ii  cliaiiiic  niuxlc  Pour  cNilcr  la 
lali^uc  ou  la  courhaluic  ('Iccti'icjucî,  je  jjasM'  raj/idcuicnl  sur  les  nnis- 
cl.'.s,  ayaul  soin  di'  nivcnir  j)lusi('urs  fois  dans  une  nn'uic  séance  swv 
cliacini  d'eux,  de  manière  ii  laisser  entre  clhKiue  excitation  un  teni|»> 
de  repus. 
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§  I.  —  Paritplrgies  vonséciitivcM   aux   U'^ioiiM  niiatuiiiiquc'* 
«le  la  partie  infcrioiirc  de  la  moelle. 

Toutes  les  paraplégies  euiisécutives  aux  lésions  anatomiques  de 
lu  partie  intérieure  de  la  moelle,  et  (jne  j'ai  eu  l'occasion  d'observer, 
(|u'elles  eussent  été  produites  par  une  cause  traumatique,  comme 
dans  les  brisures  de  la  colonne  vertébrale,  ou  (ju'elles  tussent  sur- 
venues spontanément,  sous  l'influence  d'une  cause  interne  (par  ra- 
mollissement ou  par  hémorrhagie  de  la  moelle),  toutes  ces  para- 
pléiJiies  m'ont  oifert,  quant  aux  troubles  de  la  contractilité  volon- 
taire ou  électrique,  et  de  la  nulrition  des  muscles  placés  sous  la 
dépendance  du  point  lésé,  un  ensemble  de  phénomènes  absolument 
identiques  avec  ceux  qu'on  observe  dans  les  lésions  traumatiquesdes 
nerfs  mixtes.  Les  signes  diagnostiques  et  pronosti(jues,  tirés  de 
l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires 
sont  les  mêmes.  Ainsi,  comme  dans  la  paralysie  traumaticiue  des 
neri's,  ces  paraplégies  sont  d'autant  plus  rebelles  à  l'action  Ihéra- 
peuti([ue  de  la  faradisation  localisée,  et  l'atrophie  est  d'autant  plus 
grande  que  la  contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  ont 
été  plus  profondément  altérées  ;  dans  ces  cas,  les  muscles  paralysés 
dont  la  contractilité  eleclri{[ue  est  peu  aflaiblie,  ne  s'atrophient  pas 
ou  presque  pas,  et  ils  recouvrent  proniplenient  leurs  mouvements 
par  l'excitation  électrique  ;  ceux,  au  contraire,  qui  ont  entièrement 
perdu  leur  contractilité  et  leur  sensibilité  électriques,  restent  inévi- 
tablement paralysés  et  s'atrophient,  quoi  qu'on  fasse,  jusqu'à  ce  que 
la  lésion  de  la  moelle  soit  guérie,  jusqu'à  ce  que  l'innervation  spi- 
nale puisse  revenir  aux  muscles.  Alors  l'intervention  de  la  faradisa- 
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(ion  loralis'M'  devicril  iKH-cssain?  (;l  pciil  rii|)[)r!lei'  la  imlrilioii  dans 
les  niusclcs  (!L  leur  immkIi'o  la  fiUMiItt'  d'ohi'ir  à  la  voloiilt''.  ('es  piiii- 
(;i[)(*s,  on  le  voit,  sont  ahsolinncnt  les  îikmiks  (jnc  ccaw  (\\\'\  di'cou- 
l«uit  de  mes  rc'cJicrclics  sui-  les  pai'idysics  consccutivcs  aux  lésions 
lrauinali(|U('S  des  nerfs  mixtes,  et  cjui  vieiuicnt  dT'ti'e  (  xposés. 

.l'ajouterai  seulement  (pu;  rajjseiu'c  eDUipielr  de  la  coiitraetilitc 
et  (1(5  la  sensibilité  eleetro-museulaires,  à  hujuell);  s'ajoute  l'anes- 
tliésie  de  la  peau,  m'a  paru  être  un  siime  beaueoui»  plus  jirave,  à  la 
suite  de  la  h'î.siou  li'ainnati(pu'  de  la  moelle,  qu(i  eouséeutivement  i\ 
la  I«';sion  traumatifpie  des  troues  nerveux  mixtes. 

Je  ne  rapporterai,  à  l'appui  des  considérations  précédentes,  que 
les  laits  suivants  : 

OBSKnvATioN  XXX.  —  Fraclurc  de  la  colonne  vcrlèhralf  vers  le  milieu  de  lu 
région  dorsale.  —  Paraplégie  complèle.  —  Perle  de  la  contraclililé  riec- 
lri(nie  dans  les  muscles  paralusés.  —  Aboliiion  delà  sensiOUilc  cutanée  cl 
musculaire.  —  Pronostic  grave. 

Tévesse,  âgé  de  (li\-n(>uf  ans,  bardeur,  entré  le  20  mars  1854  à  la  Cha- 
rité, salle  Sainte-Vierge,  38.  —  Cet  homme,  fort  et  bien  portant  du  re?te, 
em[)loyé  aux  travaux  du  Louvre,  tombe  d'un  échafaudage  de  50  pieds  en- 
viron d'élévation.  Il  est  iinmédialement  transporté  ;i  riiôpilal  de  la  Charité, 
et  voici  dans  quel  état  on  le  trouve  à  la  visite  du  lendemain  :  plaie  du  cuir 
chevelu  à  la  région  occipitale;  vers  la  partie  supérieure  de  la  région  dor- 
sale, saillie  assez  considérable  qui  annonce  une  fracture  de  la  colonne  ver- 
tébrale en  cet  endroit:  les  membres  inférieurs  sont  entièrement  paralyse-; 
il  y  a  perte  prescpie  com[)lèto  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  On  pince 
le  malade,  on  le  chatouille, 'on  lui  enfonce  dos  épiuizles  sans  provoquer  au- 
cune doul(Mir,  aucun  mouvement  réllexe.  Cependant,  si  l'on  prend,  en  masse, 
les  muscles  internes  de  la  cuisse  ou  les  muscles  des  mollets,  et  si  l'on  serre 
un  peu  fort,  le  malade  accuse  une  légère  douleur.  I/ins(Misibililé  rpii  oc- 
cupe toute  l'étendue  du  membre  abdominal,  s'arrête  au  niveau  du  pli  de 
l'aine.  Le  malade  est  en  érection  continuelle  et  laisse  aller  sous  hu  srs 
urines  et  ses  matières  fécales.  Six  jours  après  son  accident  (le  2G  mars),  je 
constate  (pie  les  muscles  de  la  région  antérieure  et  externe  des  jambes  ont 
perdu  lourcontractilité  et  leur  sensibilité  électriques,  que  les  gastrocnémiens 
possèdent  encore  leur  coiUractilité  électrique  normale  ;  à  la  cuisse,  le  droit 
antérieur  el  le  vaste  externe  sont  les  seuls  dont  la  contractilité  électri(]ue 
ait  diminué.  Quelques  jours  plus  tard,  une  nouvelle  (exploration  électro- 
musculaire  démontre  que  les  muscles  de  la  cuisse  ne  se  contractent  jiiiis 
par  l'excitation  électrique,  et  que  les  gastrocnémiens  commencent  à  perdre 
leur  excitabilité.  Enlin,  la  sensibilité  électro-cutanée  et  musculaire  est  com- 
plètement éteinte  dans  les  membres  inférieurs. 
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Lt'S  sif^iu's  rouniis  clir/  ce  nialadc  pur  l'rxploiMlioii  <  Icclio-iims- 
culaiiv,  ;mn()iH'.ai('iil  iiiic  li'sion  iirolomlc  «le  l;i  jtiiilic  inlciiciirc  de 
la  ino.'lNî  «'pinid^^  (hi  rouarfjuoa  que  dh  le  sixii'iiœ  jimr,  uti  rar- 
fnin  noiithrc  de  imisrlca  avaient  poidn  com/i/rfcuirtit  leur  cantraetililé 
et  leur  setisi/ji/i(r  clectvlquvs,  (pic  plii^  lard  (•<'-  propiif'lrs  n'existaient 
plus  dans  un  tirs  grand  noujbre  d'autres  muscks,  et  (pie  la  sensi- 
hililê  de  la  peau  était  également  éteinte.  Mon  pniuo^lic  lut  donc 
(l'ès  grave.  Les  nuiseles  s'alropliièrent,  en  etîet,  rapidement;  des 
eseliares  ne  lardèrent  pas  à  s(;  montrer  an  sacrum  et  aux  lalons,  et 
le  malades  suc('()nd)a  (piciques  semaines  aiirè's  mon  examen,  .le  n'ai 
pu  njalheurensement  assister  à  son  aiito[i:>i(,',  mais  j'ai  appi'ixpu;  la 
moelle  était  entièrement  ramollie  dans  létcndne  de  plusieurs 
pouces,  au  niveau  t\v  la  iN'gion  dorso-lomhaire.  La  pièce  analomicpie 
a  ét('Mnontr('H'  à  la  clini(pic  du  j^roresseur  Velpcau. 

J'ai  observé  à  riiù[)ital  de  la  Charité  plusieurs  cas  analogues  au 
pn'rédent,  et  qui  se  sont  termint's  par  une  escharedn  sacrum  et  par 
une  mort  [)lus  rapide  encore,  .l'avais  prédit  cette  terminaison  fatale 
après  avoir  constaté,  du  dixième  ou  douzième  jour,  l'abolition  de  la 
contractilité  électri([ue  dans  la  plupart  des  muscles  |)araly>és.  Je 
ne  rapporte  pas  ces  faits  pour  ne  pas  donner  trop  d'extension  à  ce 
paragraphe. 

Les  paraplégies  produites  par  une  lésion  spontanée  et  organique 
(le  la  moelle,  quelle  qu'en  soit  la  cause  ou  la  nature,  sont  caracté- 
risées, ai-je  dit,  par  les  mêmes  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  con- 
tractilité que  les  paralysies  traumaliques  de  la  moelle. 

Je  choisirai,  comme  preuve  de  la  vérité  de  cette  proposition,  le 
plus  récent  et  le  plus  important  des  faits  que  j'ai  recueillis.  Il  a  été 
relaté  avec  détails  dans  V Union  médicale  [il  février  1859,  p.  308) 
par  iM.  le  docteur  Duriau,  alors  chef  de  clinique  de  la  faculté, 
qui  en  a  fait  le  sujet  d'une  note  intéres>at)te.  Je  n'eu  donne  que  lo 
résumé. 

Observation  XXXL  —  Paraplégie  survenue  subitement,  avec  anesthésie  des 
membres  paralysés  et  avec  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum.  —  Pro- 
nostic très  grave  porté  d\iprès  l'état  des  propriétés  musculaires.  —  Mort 
le  dix-huitième  jour.  —  Hémorrhagie  de  la  moelle  au  niveau  de  la  onzième 
paire,  et  ramollissement  rougeûtre,  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  à  sa 
partie  inférieure. 

»  Un  jeune  homme,  âgé  de  vingt-six  ans,  ressentit  pendant  une  se- 
maine, et  sans  cause  appréciable,  des  douleurs  sourdes  dans  la  région  lom- 
baire, accompagnées,  par  instants,  de  fourmillements  dans  les  extrémités 
inférieures  ;  i!  pal  'néanmoins  continuer  son  travail  de  mouleur.  Au  bout 
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do  co  temps,  une  rùtenlion  fl'urino,  (lélerniiiiant  de  violentes  douleurs,  ré- 
clame lo  calhélc'risme,  et  le  médecin  constate  un  commencement  do  para- 
plégie. 

»  1/3  lendemain,  le  malade  entre  à  l'iiôpital  et  présente  l'état  suivant  : 
abolition  des  mouvements  volontaires,  intégrité  do  la  contractililé  électro- 
musculaire; analgésie  et  anesthésio  presque  complète  dans  les  extrémités 
inféiieure  et  les  téguments  de  l'abdomen,  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic; 
fourmillements  dans  les  mollets  et  douleur  racbidienne  au  niveau  des  der- 
nières vertèbres  dorsales.  Point  d'hyperesthésio.  Rétention  durine,  consti- 
pation. L'état  général  est  satisfaisant. 

»  Un  traitement  antiphlogistique,  90  sangsues,  n'amènent  aucune  modifi- 
cation. 

>^  Le  quatrième  jour,  on  constate  que  la  contractililé  électrique  est  à  peu 
près  normale;  les  selles  sont  involontaires,  et  le  sacrum  présente  déjà  une 
escliare. 

»  Le  septième  jour,  l'urine  retirée  par  le  catliéter  est  ammoniacale  et 
contient  des  caillots  de  sang;  les  jambes  sont  œdématiées. 

»  Le  neuvième  jour,  une  diminution  de  la  contraclilité  électrique  se  mani- 
feste dans  les  pôroniers  latéraux,  elle  est  moins  sensible  dans  les  jumeaux. 
L'eschare  du  sacrum  acquiert  un  développement  considérable. 

»  Le  douzième  jour,  l'aiTaiblissement  delà  contrnctilité  s'étend  aux  mus- 
cles de  la  cuisse. 

))  Le  quinzième  jour,  surviennent  les  symptômes  d'une  infection  putride, 
occasionnée  par  la  lésion  du  sacrum. 

»  Le  dix-seplicme  jour,  un  courant  énergique  n'éveille  plus  aucune  con- 
traction dans  les  membres  inférieurs,  excepté  dans  le  triceps  crural  qui  se 
contracte  encore  faiblement  par  l'électro-puncture. 

»  Le  lendemain,  on  n'observe  plus  guère  de  contractions  appréciables  par 
l'électro-puncture,  et  le  malade  succombe  dans  la  soirée,  sans  éprouver  do 
convulsions,  ayant  conservé,  durant  toute  sa  maladie,  l'intégrité  des  mem- 
bres supérieurs  et  des  viscères  thoraciques.  » 

Après  avoir  mis  le  cerveau  et  la  moelle  à  ficrouvert,  M.  Duriau  a  con- 
staté les  altérations  anatomiques  suivantes: 

&  Les  membranes  sont  infactos  dans  toute  leur  étendue  et  pnr;iis-iiit 
plus  injectées  qu'à  l'état  normal  ;  la  moelle  a  conservé  sa  consistance  dans 
toute  sa  hauteur,  jusqu'à  la  huitième  paire  dorsiilc  ,  à  partir  de  cet  endroit, 
elle  se  ramollit  de  plus  (mi  plus  à  mesure  qu'on  l'examine  plus  iuférieure- 
ment.  La  moelle  est  incisée  dans  toute  sa  longueur  ;  à  la  hauteur  de  la 
onzième  paire,  on  constate  un  caillot  noirâtre  qui  ocupo  toute  sasubstince 
grise  ;  il  a  i  centimètre  de  diamètre.  C'est  à  l'en  tour  de  ce  noyau  que  lo  ra- 
mollissement est  le  plus  prononcé,  et  il  conserve  cet  aspect  jusqu'à  la  ter- 
minaison de  la  moelle.  Les  substances  blanche  et  gii:-e  sont  confondues  en 
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iii»o  bouillio  i^risAtrn  srnihliililc  ;i  du  si-ro-pus.  Le  inirroscopo  y  n  démonlré 
l'oKistiMicc  :  1"  d"  lihri's  ncrvnisos  lar;;os  ;  2"  dn  ccllides   tripolaires  avec 
h'iirs  piul()n;:iMn(Mits  ;  '.]"  di'  celliilos  rond(;s  réfracliitil  lu  IiiruiLMo  el  consli 
luées  \y,\v  la  mocllo  iierviMise  ;  4"  do  cristaux  rougos  d'Iirmaline. 
T-  La  (pieuo  do  cheval  est  très  injectée.  » 

M.  Diiriaii  avait  eu  l'ohli^caiKH!  (rallirci'  mnii  attention  sur  co 
malade,  dont  j'ai  <'\i)loi'é,  le  quatrième  joiii-  de  la  paridysie,  IV'tal 
(le  la  eontraetililé  éleeti'o-miisenlaire,  eti  j)i-esenee  de  M.  1(î  |)rores- 
seur  Piorry.  I/in'ilal»ilil('' était  à  pen  pre^,  noiniale;  mais  j'ai  dé- 
elaré,  in'appuyant  sur  rexpiM-ienee  .KMpiise  dans  des  cas  analogues, 
(|ue,  si  dans  un  tem[>s  prochain,  elle  diminuait,  elle  serait  l'indice 
certain  d'une  lésion  analomi(|ue  d(;  la  partie  inléi'ic.'ure  de  la  moelle; 
(jue  si  elle  s'éteignait,  le  pi'onostic  serait  gi'ave,  et  cju'alors  il  y  au- 
rait l'apiilement  L;angi'ène  du  sacrum,  suivie  très  probablement  de 
mort  prochaine.  On  a  vu,  hélas!  ([ue  mon  jugement  n'était  que 
trop  fondé. 

Que  l'on  me  permette,  à  l'occasion  de  ce  l'ait,  de  donner  quelcpies 
explications  sur  le  mode  d'exploration  électro-musculaire  cpie  l'on 
doit  employer,  lorsqu'on  veut  suivre  les  modifications  diverses  ap- 
portées dans  l'état  d'irritabilité  musculaire  par  la  lésion  anatomique 
de  la  moelle  ou  des  n(!rrs  mixtes.  Ces  explications  sont  rendues  né- 
cessaires par  une  fausse  interprétation  des  préceptes  que  j'ai  ensei- 
gnés et  pratiqués. 

Lafaradisation  par  les  rhéopliores  humides  permet  de  constater 
la  diminution  plus  ou  moins  grande  de  la  contractilité  électro-mus- 
culaire. Lorsque  par  ce  procédé  d'électrisation  et  avec  un  appareil 
très  puissant,  comme  ceux  (jue  j'ai  fait  construiie  (dont  le  iil  de  la 
seconde  hélice  a  1,000  mètres  de  longueur),  un  nmscle  ne  répond 
plus  d'une  manière  appréciable  à  l'excitation  électrique,  je  puis 
affirmer  que  son  irritabilité  est  à  peu  près  éteinte.  Cependant,  pour 
plus  de  certitude  et  surtout  si  je  n'ai  à  ma  disposition  que  les 
appareils  généralement  en  usage,  j'ai  recours  à  l'électropuncture. 
C'est  d'après  ces  principes  que  l'exploration  électro-musculaire  a 
été  pratiquée  dans  le  fait  que  je  viens  de  rapporter. 

Qu'on  lise  dans  la  première  édition  de  mou  livre  le  chapitre  inti- 
tulé :  Recherches  sur  quelques  propriétés  muscubiires  ci  l'aide  délia 
faradisation  localisée  (1)  ;  on  y  verra  que  l'électropuncture  a  été 
appliquée  dans  toutes  les  observations  qui  y  sont  relatées.  J'ai  tou- 

(1)  De  Vé'cclrisation  localisée  el  de  son  application  à  laphijsiologie,  à  la  palhc- 
log-e  el  ù  la  thcrapeiilique.  Paris,  ISo'i,  in-8,  p.  'i02. 
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jours  Cil  recours  à  ce  proci'd)'',  (|Maii(l  il  a  cU';  uécossairo  (h;  re- 
chrrclK'r  cxactonuMit  si  \v.  tissu  niusculairo  «Hait  ou  non  encore 
couliaclile;  j'cni  ai  lait  un  précepte  pour  ces  cas  particuliers. 

De  ce  (pie  les  ai{^uilies  iinplant«';es  dans  un  muscle  à  travers  la 
peau  ne  s'agitent  pas  sous  l'inlUience  d'un  courant  éleclri(pie  très 
fort,  je  n'ose  même  pas  en  conclure  d'une  manière  absolue  que 
l'irritabilité  soit  complètement  (Heinte.  .l'ai  écrit  en  eiïet,  \)iv^ii  105 
de  mou  livre,  à  la  suite  d'une  observation  :  a  Pour  être  i)liysi(|ue- 
ment  certain  (pie  chez  ce  malade,  la  contractiliie  él<;ctro-musculaire 
était  complètement  éteinte  (ses  muscles  ne  se  (!Outractaient  plus  par 
l'èlectropuncture),  il  faudrait  c[ue  j'eusse  pu  voir  le  muscle  à  nu 

au  moment  de  la  recomposition  électrique Il  me  parait  sage 

de  faire  quelques  réserves  à  ce  sujet.   » 

Tels  sont  les  préceptes  et  les  procèd('iS  d'èlectrisation  que  j'ai  mis 
en  pratique  dans  mes  recherches  électro-pathologiitues  (1;. 

Je  terminerai  cette  étude  sur  l'état  de  la  contraclilité  électro-mus- 
culaire dans  les  paralysies  consécutives  à  l'altération  anatomique 
de  la  moelle,  par  cpielques  remarques  sur  les  recherches  antérieures 

(I)  Je  me  vois  forcé  de  rappeler  ces  préceptes  pour  mettre  mes  lecteurs  en 
garde  contre  une  assertion  étrange  d'un  auteur  qui  a  écrit  :  M.  Duchennc  et 
tous  ceux  qui  ont  accepté  ses  doctrines^  explorent  Vétat  de  contraclilité  des  mus- 
cles exclusicemeut  au  moyen  d'éleclrophores  humides  et  à  travers  la  2)eau  {He- 
cherches  électro-physiologiques  sur  les  propriétés  et  la  nutrilioii  des  muscles  et 
des  nerfs  dans  les  paralysies  {Moniteur  des  hôpitaux,  19  lévrier,  I8ri«),  p.  IGo). 
Comment  expliquer  une  assertion  aussi  contraire  à  la  vérité?  11  me  répugne  «le 
croire  que  cet  auteur  ait  voulu  peut-être  déconsidérer  mes  recherches  patholo- 
giques sur  l'étal  de  l'irritabiliU',  bien  que  la  pensée  m'en  suit  venue  après'avoir 
lu  un  peu  plus  haut,  dans  le  niénic  mémoire,  les  lignes  suivantes  :  »  Les  ap- 
proximations contradictoires  et  inexactes  dont  se  contente  M.  Duchenue  ne 
peuvent  sufûre  ni  à  la  science  ni  à  la  pratique.  »  Et  ce  qu'il  appelle  assortions 
(ontradictoires  et  inexactes,  ce  sont  des  faits  de  lésion  anatomique  de  la  moelle 
ou  des  nerfs  mixtes  relatés  dans  mon  livre,  et  dans  lesquels  j'ai  constaté  avant 
la  mort  que  l'irritahilité  nmsculaire  avait  diminué  ou  élail  abolie  à  des  épo- 
ques variables;  c'est-à-dire,  que,  dans  ces  cas,  je  l'ai  vu  alVaiblie  du  quatrième 
jour  au  commencement  du  second  septénaire,  et  abolie  du  sixième  jour  à  la  troi- 
sième semaine;  de  m(imc  que  dans  le  nouveau  fait  relaté  |)ar  M.  Duriau.  elle  a 
commencé  à  diminuer  le  neuvième  jour  et  a  disparu  le  dix-septième. 

Tous  ces  faits  ont  été  rigoureusement  observés.  Pour  la  pl(q)arl  de  ceux  du 
môme  ordre  qui  sont  exposés  en  résumé  dans  mon  livre,  je  me  suis  borné  à  dire, 
d'une  manière  générale,  que  la  contraclilité  électro-nmsculaire  était  abolie,  sans 
indiquer  toujours  le  modus  faciendi,  sans  répéter  que  l'éleclropunclure  as  ail  été 
employée.  J'étais  forcé  de  supprimer  biiMi  des  détails  intéressants,  car  mon  livre 
était  déjà  trop  volumineux  ;  d'ailleurs  toutes  mes  cxpciienccs  ont  cle  faites  publi- 
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<!«'  Marsliall-llall  <iui,  dans  une  iiolc  insérno  dans  les  Arrliim-a  r/nif'- 
rn/rs  (le  tw'drcinr.  avait  (^^(lui;  nies  icc.lu'iciics  sur  l'état  de  l'ini- 
tahililô  dans  ers  paralysies.  Ces  roinar(pu's  sont  I(î  résumé  (!(•  ma 
réponse  à  cette  note. 

Voici  les  principales  ]>ropositions  extrait(*s  dev  iiK'moircs  pu])li<''s 
sur  ce  sujet  par  ce  savant  i)liysiol()gisle  : 

Dans  les  paralysies  des  membres,  la  différence  (i irritabilité  entre 
le  enté  malade  et  le  côté  sain  peut  servir  à  établir  un  diagnostic  dif- 
férentiel entre  les  ])arah/sies  cérébrales  et  les  paralysies  spinales. 

Dans  les  parai ijsies  spinales,  l'irritcdjilité  dindnup  dans  les  muscles 
paralysés. 

Dans  les  paralysies  cérébrales,  r irritabilité  augmente  (1). 

Les  cas  desquels  Marsliall-llall  a  déduit  ces  importantes  pro- 
positions, à  savoir  (jue,  dans  les  paralysies  spinales,  l'irritabilité  di- 
minue dans  les  muscles  paralysés,  ces  cas,  dis-je,  sont  des  para- 
lysies partielles  des  membres  où  l'on  ne  trofive  jamais  de  lésion 
appréciable  des  contres  nerveux  ni  des  nerfs  qui  en  émanent. 
Le  physiologiste  anglais  ne  cite  pas  une  seule  observation  dans  la- 
quelle la  lésion  de  la  moelle  épinière  ait  été  confirmée  par  l'au- 
topsie. N'en  résulte -t-il  pas  qu'en  admettant  même  l'exactilude 
des  propositions  formulées  par  cet  expérimentateur,  on  n'en  pour- 
l'ait  trouver  la  preuve  rigoureuse  dans  les  observations  qu'il  a  rap- 
portées ? 

Mais  c'est  priiicipj-.lement  sur  le  mode  d'expérimentation  employé 
par  Marsliall-lIall  que  doit  porter  la  critique.  Ce  mode  d'expéri- 
mentation est,  à  mon  avis,  tellement  défectueux,  qu'il  conduit  in- 
failliblement à  des  illusions;  aussi  ne  suis-je  point  étonné  de  la 
dissidence  qui  existe  entre  les  observateurs  qui  ont  répété  ses  expé- 
riences. 

Dans  le  but  de  vérifier  les  laits  énoncés  par  Marsiiall-Hall,  j'ai  ré- 

qucmcnt  :  ainsi  je  nie  rappelle  avoir  constaté,  par  réleclropuncture,  en  présence 
de  plusieurs  conlVères,  rabuliliou  coniplèle  de  laconlraclililé  musculaire  dans 
quelques  muscles,  le  sivième  jour,  dans  un  cas  rapporlc  à  lu  ;iage  750  de  mon 
livie  (première  édition,,  cl  qui  est  un  de  ceux  dont  mou  contradicteur,  je  ne  sais 
vraiment  de  quel  droit,  conteste  l'exactitude  ou  la  valeur. 

Pourquoi,  dans  tous  ces  cas  pathologiques,  rirrilabilité  ne  diininue-t-elle  pas 
ou  ne  s'étciut-elle  pas  toujours  au  même  moment?  C'est  ce  (lu'il  n'a  pas  com- 
pris, car  il  prétend  au  contraire  qu'elle  doit  dans  tous  les  cas  s'éteindre  au  môme 
moment,  comme  si  tous  ces  cas  étaient  identiques,  ainsi  qu'on  peut  le  produire 
dans  des  viviseclioas. 

(1)  On  Vue  condilion  of  tlie  muscular  irriiabdity  in  the parahjlic  limbs.  1839- 
18 '«3,  Loudon. 
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ptUé  cesoxp<h'iences  sur  une  ^^rande  (•chelle,  chez  des  paralytiques, 
ot  comparalivcinLMit  ('liez  (l<js  siijcls  sains  choisis  (h^ins  (hfi'ércrils  ser- 
vi(!(.'S  (le  hi  (lliariUî,  CM  me  coiiroi-iiiaiit  au  proc'-dt*  iiurKiiHî  par  l'an- 
tc'iif.  Voici  ce  procédé  :  ou  l'ait  mettre  l(;s  ihMix  mains  dii  malade 
dans  un  hassin  contenant  un(i  solution  de  sel  maiin,  et  les  deux 
l)ieds  dans  un  second  bassin  contenant  une  solution  semblable; 
on  fuit  ensuite  passer  le  courant  intermittent  d'une  batterie  de 
Cruikshank  (plus  C()nnue  en  France  sous  la  dénomination  de  pile  à 
auges),  en  variant  le  nombre  des  phuiues  de  (piiuze  a  vinjit,  et  en 
connnençant  l'opération  par  un  courant  extrêmement  laible.  Attri- 
buant les  contractions  produites  pondant  les  premières  minutes  de 
l'opiMation,  à  des  inlluences  étrangères  à  l'action  du  courant, 
Marshall-Hall  conseille  de  ne  pas  en  tenir  conipte  dans  l'expé- 
rience. 

Des  laits  (pie  j'ai  recueillis,  je  me  crois  autorisé  à  conclure  : 

1"  Que  par  le  procédé  de  Marshall-Hall  on  connaît  seulement 
l'état  de  l'excitabilité  des  terminaisons  nerveuses  des  membres,  et 
l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire  (([u'il  appelle  irritabilité 
musculaire)  reste  pariaitement  inconnu,  l'action  galvanique  n'ayant 
pas  été  portée  directement  sur  le  tissu  musculaire  ; 

2'*  Que  par  ce  procédé,  l'excitation  électri(|ue  des  extrémités  ner- 
veuses exclusivement  destinées  à  la  sensibilité  provoque  des  con- 
tractions très  irrégulières  dans  les  muscles  placés  au-dessus  du 
point  excité,  c'est-à-dire  dans  un  sens  contraire  à  la  marche  de  la 
force  nerveuse  motrice,  par  une  sorte  d'action  réflexe,  ainsi  (jue  je 
l'ai  démontré  précédemment  (première  partie,  cha[).  5); 

y  Que  clans  les  paralysies  cérébjales  soumises  a  ce  procédé  de 
galvanisation,  les  contractions  musculaires  sont  plus  développées 
tantôt  dans  les  membres  paralysés,  tantôt  au  contraire  dans  le 
membre  sain  ; 

U"  Que  sur  les  sujets  sains  soumis  à  ces  mêmes  expériences,  on 
observe  aussi  que  la  contractilité  musculaire  est  inégalement  déve- 
loppée dans  les  deux  côtés  du  corps,  et  cela  sans  cause  connue; 

5"  Enfin,  comme  dernière  conséquence  des  deux  propositions 
précédentes,  je  dis  (pie  la  diminution  ou  l'augmentation  de  l'exci- 
tabilité éhîctriiiue  des  terminaisons  nerveuses  dans  un  des  côt«'îs  du 
corps,  ne  peut  même  pas  servir  au  diagnostic  diiïérentiei  entre  les 
paralysies  spinales  et  les  |)aralysies  cérébrales. 

Toutefois,  en  disant  cpie  dans  les  lésions  de  la  moelle  épinii-re, 
l'irritabilité  diminue,  Tf-minent  physiologiste  anglais  a  annonci' 
l'existenci;  d'un  [)hénomt'ne  qui  s'est  trouvé  èlre  prvsr/ne  fonjoui s 
(j'uue  exactiUide  merveilleuse,  lorsque  l'on  examine  alors  l'état  Ue 
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la  ('oiilr;i(lili|('  ('l('cli'i(|ii('  rii    porlaiit    rcxcilali'ii    mit    clhiciiii  dos 

imiscirs  |iaral\.s('>. 

v^    II.    —    l*iira|»l4*Ki*'  P»«'  «'oiiiprrwslon  dv   hi    p:ir<ic    infrririirr 
<lr    la   iiKM'lh'. 

La  compression  d'iiii  iici'l'  mixte  j)i()(liiil  Imijours,  avec,  la  pai'aly- 
sie  à  (les  dé^iu's  diviM's  des  inouveinoiils  volontaires,  l'aholitioii  de  la 
(xuitractilité  électri(|U(',  de  la  sensibilité  et  de  la  nutrition  des  nius- 
(dos  pla(îés  sous  la  dt'ix.Midance  do  ce  iieri'.  .le  ne  connais  i)as  (îMcore 
une  seule  exception  à  cetU;  l'è^de  dont  on  pouii.iit  i)ai' conse(|uent 
faire  une  loi.  La  (lonipression  de;  la  moelle  ne  j)i'odnit  pas  toujours 
dos  phénomcuos  symptoniatiquos,  send)lal)les  à  ceux  de  la  compres- 
sion des  nerfs.  Su|)posons,  par  exem[)le,  que  la  moelle  soit  niod(''- 
rément  comprimée  pai'  une  tumeur  osseuse,  par  une  incurvation 
trop  brus(jue,  à  an^le  aij^u  comme  dans  le  mal  vertébral,  par  une 
h'sion  (luelconque  de  ses  enveloppes  séreuses  ou  fibreuses,  (Jans 
une  atiection  des  méninges,  rhumatismale  ou  inllanmiatoire,  etc., 
alors  les  mouvements  volontaires  seront  affaiblis  ou  abolis,  la  sen- 
sibilité sera  plus  ou  moins  profondément  lésée,  des  escbares  pour- 
ront mémo  se  montrer  au  sacrum,  mais  la  contractilité  électro- 
musculaire restera  intacte  et  les  muscles  ne  s'atrophieront  pas  ou 
n'éprouveront  qu'un  peu  d'amaigrissement. 

Cette  espèce  de  paraplégie  est  la  plus  fréquente  {]e<,  paraplé'gies 
spinales,  c'est  du  moins  celle  dont  j'ai  eu  le  plus  ordinairement 
à  poser  le  diagnostic  et  le  pronostic.  Cornbien  je  pourrais  rappor- 
ter d'exemples  remarquables  de  ces  paraplégies  produites  soit  par 
des  exostoses  ou  des  tumeur^  syphiliticpies  qui  ont  guéri  par  une 
médication  spéciale,  soit  par  une  incurvation  à  angle  aigu  de  la 
colonne  vertébrale  qui  occasionnait  une  compression  cause  directe 
de  la  paralysie,  mais  à  laquelle  la  moelle  s'habituait,  pour  ainsi  dire, 
à  la  longue. 

Toutes  ces  paraplégies  se  distinguent  par  un  caractère  comnmn  et 
qui  a  une  grande  valeur,  comme  signe  diagnostique  :  par  les  mou- 
vements rédexes.  Ainsi  l'on  voit  chez  les  sujets  dont  les  membres 
inférieurs  sont  complètement  privés  de  mouvements  volontaires 
par  le  seul  fait  de  la  compression  de  la  partie  inférieure  de  la 
moelle,  on  voit,  dis-je,  sous  l'influence  du  chatouillement,  du 
pincement  de  la  peau  et  quelquefois  par  l'impression  du  froid,  les 
différents  segments  de  ce  membre  inférieur  s" infléchir  brusquement 
les  uns  sur  les  autres,  plus  ou  moins  violemment,  sans  qu'ils  puis- 
sent en  être  empêchés  [)ar  la  volonté.  Je  n'ai  jamais  pu  produire 
ces  mouvements  réflexes  dans  les  mend">res  paralysés  où  la  cou- 
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lra(;lilit(';  (îloctro-inusculaiiv  «'luit  plus  on  moins  h-sc-c.  Il  iiio  ser.i 
lacih;  (l(;  l'ain;  (;orn()ren(li'L'  niaintciianl  la  valeur  do  ce  siiiiic  pro- 
ii()sti(jiio,  puiscjnc  son  existence  dans  une  i)araplé^ie  sullit  pour 
aiiiioiieer  cpie  la  contractilil*'  ('Icch'ifpK;  des  muscles  paralysés  est 
normale,  c(;  (jui  veut  dirci  «pie  la  moelle  n'est  pas  maiériellemenl 
alt<'!rét;  dans  toutes  ses  parties  constituantes  et  C(^nsé(pi(;mineiil 
(pie  les  muscles  ne  sont  pas  menacés  dans  leur  nutrition.  J'ai  lait 
assez  souvent  une  heureuse  application  de  ces  notions  au  dia- 
gnostic des  paraplégies  s[)inales. 

Voici  la  relation  d'un  t'ait  tout  récent,  où  M.  Oulmonl,  iiH'decin 
de  l'hôpital  Lariboisière,  m'avait  engagé  à  porter,  a  laide  de 
l'exploration  électro-musculaire,  le  diagnostic  de  l'état  anato- 
mique  de  la  moelle,  chez  un  sujet  de  son  service  qui  était  ailécté 
d'une  paraplégie  spinale,  avec  escharc  du  .^acrum.  J'ai  déclaré, 
d'après  l'intégrité  de  la  conlractilité  électro-musculaire  et  l'exis- 
tence de  mouvements  réflexes,  que  la  portion  de  la  moelle  cpii  en- 
voyait l'innervation  dans  les  muscles  paralysés,  devait  être  intacte. 
L'exactitude  de  ce  diagnostic  a  été  vérifiée  par  l'autopsie.  (Cette  ob- 
servation que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  (^ampaiia,  interne  de 
M.  Oulmont,  a  (Hé  recueillie  par  M.  Lelévre,  externe.; 

Observation  XXX II.  —  Paraplégie  aiguë.  —  Mal  de  Volt.  —  Vas  de  lésion 
appréciable  de  la  moelle. 

«  Hôpital  Lariboisière,  salle  Saint -Charles,  n"  20.  —  Bros  (Pierre), 
vingt  et  un  ans,  porteur  deau,  malade  (iepuis  le  lo  janvier  1860,  entré  le 
16  février  suivant.  —  Ce  garçon  est  robuste,  foriement  musclé.  I!  habile 
Paris  (Jepuis  deux  ans:  il  est  guéri  depuis  quatorze  mois  d'une  lièvre  Iv- 
phoïde,  seule  maladie  qu'il  ait  jamais  eue. 

»  Dans  les. premiers  jours  de  janvier,  le  malade  a  remarepié  de  rairaibli.>- 
sement  dans  ses  jambes;  sa  démarche  est  devenue  chancelante.  Il  a  dû 
cesser  tout  travail  à  partir  du  l'I  janvier  [)Our  garder  le  lit,  et  un  mois  plus 
tard,  il  est  entré  à  rhô[)ilal. 

»  Quelque  tem[)S  avant  de  cesser  de  porter  son  eau,  il  a  ressenti,  à  la  parlie 
postérieure  du  tronc,  des  douleurs  qui  s'irradiaient  en  ceinture  au  niveau  des 
dernières  cotes.  La  douleur  éliiit  assez  forte  pour  ne  pas  permettre  au  ma- 
lade de  se  courber. 

»  Les  deux  jambes  et  la  moitié  inférieure  du  tronc  sont  paralysées  du  mou- 
vement et  du  sentiment.  On  peut  y  enfoncer  des  épingles  sanstjue  le  malade 
en  ait  e;on<ciiMice,  autrement  ipie  piir  de  petites  secousses  musculaires  rélleNes 
qui  re[)ondent  a  la  piqûre.  Tout  mouvement  des  jambes  e.->t  impo<sd)le  au 
malade;  la  paralysie  s'étend  à  toute  la  paroi  abdomino-lombaire.  La  Nessie 
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ot  le  iiMliim  sont  ÔL';i!<M)U'nl  jilli'inls  cl  il  y  n  («viiciKilioii  iiivolontîuro  fin 
l'uriii»'  ot  (les  selles.  L(5  scnlimcnt  do  l;i  IciiipôrMliiro  nCsl  p;is  [XTrii  plus 
(jui»  celui  (lu  la  piip'iro.  Le  senliiiient  revient  iiu  niveiiu  do  lu  dixième  côte 
environ. 

»  Nous  avons  vu  cpic  les  inombri3S  iiilérieurs  sont  le  sié^'o  do  socousscs 
musculaires  réilexes  quand  on  les  excile  par  la  piqûre,  ou  par  Ui  froid.  Ces  «se- 
cousses se  produisent  également  en  plein  repos  et  le  maladi!  en  a  conscience, 
bien  qu'elles  soient  tout  à  fait  indépendantes  de  sa  volonté.  Il  ressent  en 
outre  des  fourmillements. 

»  A  la  région  dorsule,  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre,  une  des  apophyses 
épineuses  fait  un  angle  saillant  très  sensible.  La  percussion  sur  celte  apo- 
[)hyso  réveille  de  la  douleur. 

»  L'appétit  est  bon  ;  les  fonctions  digestiveset  respiratoires  s'accomplissent 
très  bied.  Les  membres  supérieurs  ont  conservé  toute  leur  force.  Le  malade 
est  p!<'i:i  de  vigueur  et  de  jeunesse,  il  n'a  f.iit  aucun  excès.  La  seule  cir- 
constance cliologique  qu'on  puisse  invoquer,  est  une  fatigue  plus  grande 
qu'à  l'ordinaire,  le  malade  étant  obligé  de  faire  tout  son  travail  durant  le 
jour,  très  court  à  cette  époque  de  l'annéo. 

»  Sous  lintluence  de  la  paralysie  du  rectum,  une  constipation  opiniâtre 
s'est  déclarée.  Le  malade  ne  \a  plus  à  la  selle  qu'avec  des  purgatifs. 

»  Des  eschares  commencent  à  se  montrer  au  sacrum  et  aux  deux  trochan- 
ters.  Elles  s'étendent  avec  une  rapidité  très  grande.  La  s;inté  générale 
s'atîaiblit  de  jour  en  jour  ;  les  fonctions  digestives  s'altèrent  profondément. 
Le  malade  est  pâle  et  exhale  une  odeur  de  gangrène  ;  la  fièvre  revient  tous 
les  soirs. 

»  Le  malade  ne  mange  plus  que  des  bouillons.  Les  eschares  s'accroissent 
de  plus  en  plus  et  forment  trois  larges  cavités  gangreneuses.  Celles  des  tro- 
chanters  sont  les  plus  profondes  et  les  plus  étendues  ;  le  quart  supérieur  des 
fémurs  est  dénudé  dans  sa  moitié  externe  et  nécrosé,  les  attaches  muscu- 
laires trochantériennes  sont  disséquées.  Les  membres  inférieurs  sont  œdé- 
matiés. 

»  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  constaté  que  les  muscles  des  membres 
inférieurs  ont  conservé  leur  excitabilité  par  le  courant  galvanique,  et  il  en 
conclut  qu'il  n'y  a  pas  d'altération  de  la  moelle. 

»  La  paralyeie,  qui  paraissait  d'abord  s'arrêter  à  la  dixième  côte,  a  re- 
monté jusqu'à  la  septième  dans  le  courant  du  mois  de  mars. 

V  Le  traitement  s'est  borné  à  l'administration  de  pilules  de  strychnine,  de 
bains  sulfureux  et  de  purgatifs  répétés.  On  a  nourri  le  malade  tant  que 
l'appétit  a  persisté. 

»  Mort  du  malade  ;  autopsie  le  1 3  au  matin.  Les  poumons  sont  sains  ;  le 
droit  est  un  peu  adhérent.  Le  foie  est  volumineux  et  les  deux  substances 
très  distinctes.  Rien  de  particulier  dans  les  autres  viscères. 
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"  Los  niuscles  sont  rouges,  encore  assez  développés. 

"  La  colonne  vertébrale  élant  mise  à  nu,  on  sent,  on  pressant  le  Ion;,' 
des  corps  vertébraux,  une  surface  molle,  llucluante,  étendue.  En  inci- 
sant le  ligament  vertébral  antérieur,  on  pénèlre  clans  un  foyer  rempli  de 
pus  crémeux  demi-solide.  Les  corps  des  sixième  et  septième  vertèbres  dor- 
sales ont  en  grande  partie  disparu;  au-dessus  et  au-dessous,  h;  tissu  osseu\ 
est  détruit,  mais  superficiellement,  jusqu'à  la  troisième  verlùbre  d'une  [lart, 
jusqu'à  la  dixième  de  l'autre. 

»  En  arrière,  l'apophyse  épineuse  de  la  sixième  vertèbre  lait  un  angle  sail- 
lant. Les  arcs  postérieurs  des  vertèbres  étant  enlevés,  on  découvre  la 
moelle  :  lu  dure-mère  cl  le  tissu  cellulaire  qui  lui  csl  exlcrienr,  so)tt  ronges, 
tomi'uteux  et  très  tjon(lcs  dans  l étendue  de  6  à  8  centimèlres.  La  moelle  ellc- 
mcme  nesl  })iis  altérée  d'une  manière  appréciable  à  l'œil  nu  et  sa  consistance 
ne  présente  pas  de  diminution  notable. 

»  La  face  postérieure  des  corps  des  sixième  et  septième  vertèbres  est  dé- 
nudée. L'os  est  môme  rompu  veriicalcment,  soit  par  suite  de  la  malafjie, 
soit  par  les  violences  nécessitées  par  l'ouverture.  Du  pus  concret  pénètre 
par  plusieurs  trous  de  conjugaison  ;  mais  il  entre  à  peine  dans  le  canal  ra- 
chidien.  » 

A  côté  (le  ce  i'ait,  j'en  [)oiirrais  rapporter  un  autre  non  moins 
intéressant,  au  point  de  vue  en  question. 

Observation  XXXIIL  —  En  1859,  M.  le  professeur  Trousseau  m'avait 
engagé  à  explorer  l'état  delà  conlractilité  électro-musculaire  chez  un  |)ara- 
plégique  de  son  service,  et  à  diagnostiquer  l'état  de  la  moelle  d'après  cet 
examen.  Chez  ce  sujet,  les  mouvements  et  la  sensibilité  étaient  com[)létc- 
ment  abolis  dans  les  membres  inférieurs  ;  il  existait  en  outre  une  large  es- 
chare  au  sacrum.  De  l'intégrité  de  la  contractilité  électrique  des  muscles 
paralysés  qui,  en  outre,  se  contractaient  par  action  réflexe,  par  le  chatouil- 
lement ou  par  le  pincement  de  la  peau,  j'avais  conclu  à  l'intégrité  de  la 
[)ortion  médullaire  qui  anime  les  muscles  paralysés.  L'exactitude  de  cejuge- 
ment  a  été  constatée  à  l'autopsie.  Le  malade  avait  succombé,  comme  dans  le 
cas  précédent,  à  l'escharc  du  sacrum  ;  la  moelle  a  été  trouvée  parfaitement 
saine  (1). 

i^n  sonnne,  l'exploration  électro-nuisculaire  permet  de  distinguer 
les  [),u'aplégies  ([ui  sont  produites  par  une  altération  anatomicpie 
de  la  substance  médullaire,  de  la  paraplégie  symptomaticpie  d'une 

(i;  (\*  (lornicr  fait  a  ('lé  publié  in  extenso  dans  V Union  médicale,  eu  18o«),  |;ar 
M.  Moynior,  clii'l' de  diniipjp  do  la  Faiullé,  (|ui  ou  a  fait  le  sujet  duuc  note  iulo- 
ressaulo  sur  Tcscharo  du  sacrum. 


•JjC)  |•AHAL^^I^:S    s|M.NAl.h> 

.siiii|)lr  coinprcssioii  de  la  imxîllc.  l)aiis  la  piciiiicic  la  (  <tiilia(  lilitc 
c>l  alh'rcr,  dans  la  seconde  «'Ile  t.'st  "mlacte. 

Mai^  d  cxisle  d'aiilrcs  i'S|)(M'(.'s  de  i)aia|»l<'^i<'>  dans  Icscjncllcs  la 
t'onlrac  lilili!  «U'clro-nnisculairc  est  éj,'ak'ni(jid  inlactf  (;l  la  inilrl- 
lidu  normale;  Icdltîs  sinil  (Uîrtaines  ijaraph'j^ies  |i(  ri[)lieri(|ijes,  rlni- 
inalisinales  et  liyst('îi'i(|ues.  ('.es  para|)l«'»^'i(îN  se  distinguent  des  \\ni- 
cédentes  par  ral)sence  des  eonli'îpUions  rellexes. 

J'en  ai  ohservé  aussi  cpli  ne  ponvai(M»t  ètie  rattaclK-es  ni  h  l'nne 
ni  à  l'autre  de  ces  dernières,  malj^ré  l'inteiirilé  d(!  rinilahilih'  et  de 
la  nutrition,  .l'avoue  (juc  leur  nature  m'osl  rest«'îc  incijnnue.  Depuis 
bien  des  années,  je  vois  sans  (•oni[)ren(li'o  cette  espèce  de  i)aia- 
plégie(pie  l'on  ne  saurait  classer,  bien  (|ue  certaines  d'entre  elles  pa- 
i'aiss(;nt  déterminées  par  des  lésions  viscérales.  M.  L(»roy  (d'Etiolles) 
fiIvS  a  publié  sur  cette  espèce  de  [)ara[)léiiio  un  travail  intéressant  ; 
M.lîrown-Sé([uard  a  essayé  d'en  e\[)li(piei'  le  mécanisme.  Selon  cet 
auteur,  elle  serait  t)roduite  i)ar  une  sorte  d'action  réflexe  de  la 
njoelle  lonji;uement  irrit('*e  i)ar  l'altéralion  de  ces  viscères.  Cette 
théorie  ne  me  paraît  pas  sulïisammont  démontrée.  • 

Dans  la  plupart  des  paraplégies  (jue  j'ai  recueillies,  je  n'ai  pas 
négligé  d'analyser  les  urines.  Une  seule  fois  j'ai  constaté  l'exis- 
tence de  la  glycose,  qui  ne  s'était  décéléc  par  aucun  des  autres 
symptômes  propres  au  diabète. 

Observation  XXXIV.  —  La  paralysie  était  limitée  au  membre  inférieur 
droit;  elle  était  incomplète.  Elle  datait  d'un  an.  Elle  était  venue  progres- 
iîivement  et  était  accompagnée  de  douleurs  dans  le  flanc  droit,  que  ni  les 
sangsues,  ni  les  vésicaloires,  ni  l'excitation  électr()-cutanée  n'avait  pu  maî- 
triser. L'intégrité  de  la  contractilité  électro-musculaire  et  de  la  nutrition, 
et  l'absence  de  contractions  réflexes  ne  me  permettaient  pas  d'admettre 
une  lésion  des  nerfs  ou  de  la  moelle.  On  ne  trouvait  pas  dans  les  antécé- 
dents du  malade  de  causes  ni  syphilitiques  ni  rhumatismales.  La  sanlé 
générale  était  bonne,  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  la  présence  de  la 
glycosedans  les  urines  (ce  malade  m'avait  été  adressé  par  M.  le  professeur 
Trousseau).  Aussi  nia  surprise  ful-elle  grande  quand  l'examen  des  urines 
me  démontra  que  ce  malade  était  (]iabétique. 

La  paraplégie  dans  ce  cas  était-elle  produite  par  le  diabète,  ou 
n'était-elle  qu'une  simple  coïncidence?  C'est  ce  que  je  ne  saurais 
décider.  Le  fait  n'en  mérite  pas  moins  d'en  être  signalé. 

J'ai  observé  dans  plusieurs  cas  une  espèce  de  paraplégie  qui 
n'apparaissait  que  pendant  l'attitude  verticale  du  tronc  et  qui  me 
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seniMr  II*'  pouvoir  s'cxplifiiier  que  [)ar  la  ronipressimi  de  la  partie 
inférieure  de  la  moelle.  Voici  en  résumé  l'un  de  ces  cas. 

Observation  XXXV.  —  Hn  18.')'2,  j'ai  été  app(;lé  on  consultation  a\cc 
M.  le  professeur  Cruveilhior  auprès  d'une  deiiioiscile  âgée  de  vingt  et  un  ans 
(la  fille  d'un  contre-amiral),  et  airecléo  de  paraplégie.  —  Quand  elle  était 
dans  la  position  horizontale,  elle  pouviiit  mouvoir  ses  membres  inférieurs 
dans  tous  les  sens  et  avec  une  force  qui  me  paraissait  normale.  Mais  dès  que 
le  tronc  était  placé  duns  une  position  verticale,  ces  membres  étaient  entiè- 
rement privés  de  mouvement.  Ainsi,  dans  la  station  assise,  il  lui  était  ab- 
solument impossible  de  faire  exécuter  à  ses  membres  inférieurs  le  moindre 
mouvement  partiel  ;  debout,  elle  ne  pouvait,  à  plus  forte  raison,  détacher 
ses  pieds  du  sol.  La  conlractililé  éleclro- musculaire  était  normale,  ainsi 
que  la  sensibilité  cutanée  et  musculaire.  Cette  paraplégie  était  survenue 
deux  ans  auparavant,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  siège.  Pendant  une 
promenade  en  calèche  avec  sa  famille,  les  chevaux  s'étaient  emportés;  les 
roues  de  derrière  s'étant  détachées  brusquement,  cette  demoiselle  éiait 
tombée  sur  le  siège,  et  avait  perdu  connaissance.  Quand  elle  était  revenue 
a  elle,  une  vive  douleur  se  faisait  sentir  dans  les  lombes  et  elle  remuiiit 
difficilement  les  membres  inférieurs.  Une  application  de  \enlou6es  sca- 
rifiées sur  la  région  lombaire  avait  enlevé  la  douleur,  mais  la  [)araplégie 
avait  persisté,  malgré  une  médication  active  et  très  variée,  qui  fut  ensuite 
pratiquée  (moxas,  cautères  sur  les  côtés  et  à  la  partie  inférieure  du  ra- 
chis,  bains  et  douches  sulfureuses).  La  menstruation  avait  été  suspendue 
pendant  plusieurs  mois,  à  la  suite  de  cet  accident,  et  elle  était  depuis  lors 
irrégulière.  J'ai  appliqué  une  vingtaine  de  fois  chez  cette  malade  la  fara- 
disation  électro-musculaire,  sans  résultat  appréciable. 

M.Monnicr,  professeur  d'anatoniie  au  Val-de-Gn\ce,  m'a  dit  avoir 
observé  récemment  une  paraplégie  analogue  a  la  précédente.  Je 
regrette  de  ne  pouvoir  en  exposer  l'histoire  détaillée. 

Quelle  est  la  nature  de  la  lésion  centrale  (pii  paraly>e  ainsi  les* 
mouvements  des  membres  inférieurs  seulenu^nl  jHMidant  la  position 
verticale  du  tronc?  C'est  ce  (pie  je  ne  saurais  dire.  Mais  ne  peut -on 
pas  admettre  ([ue,  dans  cet  état  morbide,  inconnu,  de  la  moelle  (ui 
de  ses  enveloppes,  une  compression  est  exercée,  sur  la  partie  inté- 
rieure de  ce  centre  nerveux,  par  la  sérosité  ou  par  un  li(|uide  san- 
guin qui  s'y  accumule  pendant  l'altitude  verticale  du  tronc.- 

Kidin,  d  existe  uneesi)ece  de  paraplégie  de  cause  cérébrale  (pu  a 
une  grande  ressemblance  avec  la  paraplégie  i)ar  (•omi)re>.sion  de  la 
partie  infériem-e  delà  moelle.  J'essayerai  d'en  établir  lediagno-^licdil- 
férenliel  dans  lec  liapitreconsacié  a  l'etudiMle  la  paraly>i('eerebrale. 

Dl(.ll'>M.  17 
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Kn  1N5.'),  j  ai  fci'il  :  Il  cxislc  iiih;  c^pèci'  de  piiialysin  {^(''iici'alr, 
dans  la(|iirll('  les  facultis  intellectuelles  leslciit  iiila(t('>,  dans  la- 
<|iioll('  le  cerveau  el  ses  iiieinbiaiies,  cuntraireineiit  à  ce  (jne  l'on 
ob.serve  dans  la  paralysie  i^i'iKM'ale  desarK'iK's,  ne  pn'seîilent  aiicnne 
altération  aiiatoini(pie  ;  je  l'ai  api)elée  /taj^ah/sic  (jfhiômle  s/jinatc, 
parce  qu'elle  trouve  [)arr()is  sa  raison  d'être  dans  la  lésion  anato- 
njique  de  la  moelle,  et  que,  dans  les  cas  où  elle  ne  laisse  aucune 
trace  matérielle  appréciable,  on  ne  peut,  (!n  raisonnant  d'après  l(.'s 
laits  physioloi-icfues  et  patli()lo',n(pies  coimus,  la  rapporter  à  la 
lésion  d'aucun  autre  appareil  nerveux  (|ue  la  moelle  épinière. 

Les  caractères  fondamentaux  de  la  paralysie  généraie  spinale 
sont  :  1°  l'atraiblissement  et  progressivement  l'abolition  des  mouve- 
ments volontaires,  affectant  en  général,  premièrement  les  membres 
inférieurs  et  se  généralisant  ensuite;  2"  la  perte  ou  la  diminution, 
dès  le  début,  de  lacontractilité  électro-musculaire  dans  les  muscles 
paralysés;  3"  l'atropliie  en  masse  des  muscles  paralysés  et  la  înéta- 
morpliose  graisseuse  d'un  certain  nondjre  d'entre  eux. 

Les  premiers  faits  de  paralysies  spinales  que  j'ai  recueillis  re- 
montent à  l'année  18^i7.  J'en  avais  déjà  observé  l'année  précé- 
dente, mais  sans  les  comprendre,  .le  les  étudiai  alors  parailèle- 
ment  et  comparativement  avec  l'atropliie  musculaire  graisseuse 
|)rogressive  dont  j'exposerai  la  description  jmr  la  suite  (cliap.  15). 
Les  faits  à  l'aide  descpiels  j'ai  essayé  de  démontrer  l'existence  de 
ces  deux  espèces  morbides  nouvelles,  ont  été  réunis  dans  un  tra- 
vail (pii  faisait  partie  d'une  série  de  mémoires  adressés  par  moi, 
le  21  mai  18^9,  à  l'Académie  des  sciences,  sous  le  titre  de  Reclœrchp.r^ 
f  l'.^clru-plnjsiologiques,  pathologiques  et  thérapeutiquea  (1). 

Je  me  propose  de  reproduire  dans  cet  article  ces  mêmes  faits  de 
jKualysie  générale  spinale,  en  les  faisant  suivre  de  queUjues  con>i- 
(iérations,  et  de  tracer,  d'après  ces  faits,  le  tableau  de  la  maladie: 
j'en  discuterai  ensuite  le  diagnostic  différentiel. 

^  I.  —  Exposition  des  faits. 

Odskrvation   XXXV.    —    Paralysie  générale  spinale  {sana  aliénAtion)  ,  —^ 
avec  perle  de  la  contracliiite  eleclro-innscuUure,   et   atrophie   consécutive. 

(I)  Ces  rectie relies  ont  rté  i>ubliées,  eu  partie,  dans  les  Archives  fjënéniles  ilc 
médecine,  sous  le  lilri-  suivant  :  Élude  comparée  des  /cifons  unatomiques,  dans 
i  atrophie  musculaiie  <jraisseu-e  prayretsive  el  dans  la  jKirahjste  (jenéralc- 
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—  Autopsie  :  métamnrpfiose  (jraisscitsc  île  quelques  musclea  ;  pas  de  lésion 
iinatomique  (Uins  les  centres  nerveu.v.  —  (Charité,  salle  Saint-Félix,  n"  17. 
service  de  M.  Andral.) 

Martin,  cinquante-cinq  ans,  ancien  militaire,  jardinier  depuis  piusienr.^ 
années,  d'une  assez  bonne  constitution,  n'a  pas  eu  d'aireclion  syphilitique, 
n'a  pas  abusé  des  plaisirs  vénériens,  n'a  pas  été  exposé  à  rintoxicalion  ?a- 
lurnine,  et  n'a,  d'ailleurs  jamais  éprouvé  de  coliques  ni  de  con.?tipation 
qui  puissent  faire  attribuer  à  celte  dernière  cause  la  paralysie  dont  il  Cît 
.illeint;  pas  de  liséré  blanchâtre  des  gencives  ;  enlin,  pas  de  rhumatismes 
musculaires,  ni  de  douleurs  névraliriques  antérieures. 

Le  28  septembre  1846,  ce  malade,  |)ortant  une  charge  de  buis  sur 
l'épaule  gauche,  fit  une  chute  qui  occasionna  une  entorse,  pour  laquelle  il 
l'ut  forcé  d'entrer  à  l'hôpital  Beaujon.  Quoiqu'il  éprouvât  alors  des  douleuis 
au-dessus  de  l'épaule  gauclie,  on  n'y  fit  pas  attention  ;  et  au  bout  d'un  mois, 
il  se  déclara  dans  ce  point  un  phlegmon,  qui  fut  suivi  d'une  fièvre  grave. 
Vers  la  fin  de  mars  1847,  il  sortit  de  l'hôpital,  mais  incomplètement  guéri 
de  son  entorse,  ets'aidant  d'une  crochelte.  Quelque  tem[)s  après  sa  sortie, 
il  commença  à  s'apercevoir  que  ses  forcen  diminuaient  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Depuis  lors,  t affaiblissement  musculaire  augmenta  graduellement,  nu 
point  de  rendre  la  station  impossible.  En  octobre  1  847,  il  fut  force  de  s'aliler, 
:l  alors  il  senlit  que  les  membres  supérieurs  perdaient  aussi  leur  force  ;  le  ma- 
lade a  remarqué  que  ses  jambes  diminuaient  de  volume.  Depuis  le  début  de 
la  paralysie,  pas  de  fièvre,  pas  de  troubles  de  la  digestion,  pas  de  paralysie 
de  la  vessie  ni  du  rectum. 

En  décembre  .1847,  époque  de  son  entrée  a  la  Charité,  je  constatai  les 
phénomènes  suivants  :  station  et  marche  impossibles  ;  au  lit,  le  malade  peut 
faire  exécuter  tous  les  mouvements  à  ses  membres  inférieurs,  mais  lente- 
ment et  avec  grands  efforts;  il  s'assied  sur  le  lit  et  se  tourne  en  tous  sens; 
il  éprouve  un  peu  d'afîaiblissement  dans  les  membres  supérieurs;  pas  de 
paralysie  du  rectum,  pas  de  douleur  dans  la  lôte  ni  dans  les  membres,  ni 
dans  le  rachis.  Il  n"a  point  de  tremblement  des  membres,  ni  de  soubre- 
sauts ;  mais  en  l'examinant  avec  soin,  on  voit  quelques  contractions  fibril- 
laires,  rares,  soulever  la  peau  dans  toutes  les  régions  du  corps.  État  général 
satisfaisant. 

Exploration  électro-musculaire  :  contracliliié  elcctro-musculairc  presque 
nbolic  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  les  muscles  de  l'abdomen,  intaclf" 
dans  les  muscles  du  tronc,  de  la  face  et  des  membres  supérieurs.  Les 
rierfs  poplités,  excités,  provoquent  encore  des  contractions  faibles  dans  les 
muscles  qu'ils  animent,  et  qui  ne  se  contractent  pas  lorscju'on  les  excite 
directement  ;  sensibilité  électro-musculaire  et  cutanée  considérablement 
diminuée  datis  les  membres  inférieurs;  sensibilité  de  la  peau  normale  par- 
tout ailleurs. 
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Sa:  niuis  iii)rès  [en  juillet  IS48),  nouvel  rnnncn  du  mahtile.  Lcri  forera  fin* 
ilimimn'  dans  les  membres  supcTieurs  tomme  (litns  \v^  membres  inféri«îiirs  . 
liilropliie  musculcnre  ;i  augmenté  et  a  '^iiy.uv.  les  membres  supérieurs.  Mms 
ente  atrophie  vuirche  d'une  mmiière  uniforme^  allnijunnl  toute  une  région, 
tout  un  membre  à  la  fois;  elle  est  bcnncoui)  moins  dvjnrce  (fue  chez  un  malade 
couché  au  m"  12  de  la  salle  Sainl-Ferdinanl,  (jui  marche  encore  a  l'uni'' 
d'une  croeliette,  et  (fui  est  atteint  de  Vaffectinn  musculaire  (jw  j'appell'-  atro- 
phie avec  transformation  (jraisseuse.  I.e  malade  conserve  son  appétit  et  ro 
souiïro  pas;  mais  il  se  sent  mourir,  sehm  son  expression.  La  ()arole  est 
lent?  et  diffic  le,  la  mastication  exige  des  eiïorts  :  les  irails  de  la  face  et  bj 
jeu  dij  la  physionomie  n'annoncent  pis  de  paralysie  des  muscles.  Je  constalr 
que  la  contracta itè  électro-musculaire  a  disparu  à  peu  près  dans  tous  lea 
muscla,  mi'me  dans  ceur  de  la  face  el  de  la  langue,  et  cela ^  acec  un  courant 
d'indii'ton  au  mn.rimum  Le  temporal  et  le  musséter  ont  seuls  coiiiervé  l.-nr 
irrit  ibilitè.  La  sensibilité  élcclro-nmsculaire  est  perdue  presque  partout.  La 
sensibilité  électro-cutanée  est  intacte  sur  le  tronc  et  les  membres  .supé- 
rieurs. Point  de  paralysie  de  la  vessie  ni  du  rcclum.  L'intelligence  n'a  pas 
subi  la  moindre  atteinte. 

C.e  malade  vécut  encore  quelques  mois  dans  cet  état,  conservant  ses 
facultés  intellectuelles  et  n'éprouvant  aucun  trouble  d ms  ses  fondions  d».- 
goslives  ;  mais  il  s'éteignit  peu  à  peu  el  mourut  s;ms  qu'il  fût  survenu  la 
moindre  complication,  pas  même  dans  la  période  ultime  de  sa  maladie. 

L'aulopsic  a  été  faite  par  M.  Empis,  en  présence  de  'S\.  Pidoux,  chargé 
provisoirement  du  service  de  M.  Andral.  Le  cerveau  et  ses  membranes,  la 
moelle  épinière  et  ses  racines  ont  été  examinés  a\ec  le  plus  grand  soin  : 
ffs  nonl  présenté  aucune  lésion  anatomifiue  appréciable.  Les  autres  organes 
étaient  dans  un  état  normal.  Les  muscles  des  meuibres  inférieurs,  très  éma- 
ciés,  étaient  les  uns  plus  ou  moins  décolorés,  d'autres  en  partie  graisseux  à 
l'œil  nu,  et.  chose  singulière  !  /.'  plus  grand  nombre  des  muscles  de  la  jambe, 
bien  que  très  atrophiés,  et  paralysés  dès  le  début,  soit  dan^  leur  contractilité 
volontaire,  soit  dans  leur  contractilité  électrique,  avaient  conserve  l  ur  colo- 
ralion  normale.  Eocaminée  au  microscope  par  M.  Lebeil,  la  fibre  musculaire 
de  ces  derniers  muscles  a  été  trouvée  parfaitement  pure,  tandis  que  quelques- 
uns  des  muscles  de  la  cuisse,  qui  étaient  plus  on  moins  décolorés  et  jaunâtres . 
ont  été  trouvés  transformés  en  graisse  à  des  degrés  divers. 

Voici  quelques-unes  des  considéiations  que  j'avais  placées  à  la 
suite cle  celte  observation,  dans  mon  mémoire  de  18rj9: 

«  L'affaiblissement  musculaire  a  été  le  symi)tôme  le  plus  traj-.- 
I  ant,  chez  ce  malade,  affaiblissement  tel,  qu'il  empêchait  la  marche 
et  la  station,  à  une  époque  où  ses  muscles  avaient  encore  un  vo- 
lume suffisant  pour  l'accomplissement  de  ces  fonctions.  L'atrophie 
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scineiit,  car  d'.iiisnii  autre  cas  datrophie  imisculairo  avec  translor- 
rnatioii  graisseuse  (jui  se  trouvait  en  même  temps  (jue  ce  malade 
dans  les  salles  de  la  (lliarité  1),  et  oii  l'on  voyait  les  niusclcs 
des  membres  inférieurs  bien  plus  émuciés,  la  marche  était  encore 
possible. 

»  /.a  icsion  du  mDiwoni'nt  s'csf  mo.ilrt'C  au  début  dans  les  p.itrr'- 
iiiitf's  in/crieurcs,  a  envahi  peu  à  peu  toutes  les  régions,  même  la 
face  et  la  langue;. 

»  Je  ferai  remar(i(ier  cpie  chez  ce  malade  la  perte  à  peu  près 
complète  de  la  conlracliiilé  électro-musculaire  a  précédé,  dans  cer- 
taines régions,  la  perte  des  mouvements  volontaires,  à  la  face  par 
exemple.  En  effet,  en  entendant  parler  ce  malade,  en  observant  le 
jeu  de  sa  physionomie,  on  ne  se  serait  pas  douté  rpie  les  muscles  de 
la  langue  et  de  la  face  avnient  perdu  une  grande  partie  de  leur  ir- 
ritabilité électrique. 

»  Cette  paralysie  gtiiéi-ale  progressive  a  présenté  ([uelques  sym- 
ptômes qui  pourraient,  jusqu'à  un  certain  point,  la  faire  confondre 
avec  la  paralysie  générah;  des  aliénés,  par  exemple,  l'embarras  de 
la  parole,  coïncidant  avec  les  troubles  généraux  de  la  locomotion. 
Peut-être  trouvera-t-on,  un  jour,  un  signe  diagnostique  différentiel 
entre  ces  deux  maladies,  dans  l'état  de  la  contractilité  électro-mus- 
culaire ;  car  elle  est  toujours  altérée  dans  la  paralysie  générale  spi- 
nale, tandis  (prdle  doit  être  intacte  dans  la  paralysie  générale  des 
aliénés,  puisque  cette  dernière  est  cérébrale.  C'est  ce  que  je  n'ai  pas 
encore  eu  l'occasion  de  constater. 

)>  L'aulopsie  a  démontré  que  certains  mnscles  étaient  profondé- 
ment altérés  dans  leur  tissu  et  qu'ils  étaient  graisseux,  mais  que 
cette  lésion  de  nutrition  était  moins  générale  que  dans  l'atrophie 
musculaire  avec  transformation  graisseuse  (peut-être  parce  (ju'elle 
est  plus  tardive).  Entin,  et  c'est  le  phénomène  le  plus  important  à 
noter,  les  muscles  qui,  pendant  la  vie,  n'avaient  pu  se  contracter 
par  l'excitation  électrique,  ont  été  cependant  trouvés,  quoicjue  atro- 
phiés, dans  la  pUis  parfaite  intégrité,  quant  à  leur  coloration  et  à 
leur  texture.  » 

Telles  étaient  les  rellexions  dont  je  faisais  suivre  cette  observation 
en  18/i9,  époqne  à  laquelle  je  professais  des  ojHnions  que  je  défends 
encore  aujourd'hui. 

(l)  Quand  j'écrivais  ces  rt^flexions,  je  faisais  allusion  à  un  malade  dont  j  ai 
rapporté  l'observation  dans  la  précédente  édition  (obs.  LUI,  p.  459).  C'était  un 
capitaine  au  long  cours,  qui  était  un  véritable  squelette  vivant,  et  qui,  le  troi- 
sième de  sa  famille,  était  atteint  dairopbie  musculaire  graisseuse  progressive. 
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N'oici  iiiir  iiiilrc  obscrvalion  dans  Ijkiir'IIc  on  vcriii  (|iii'  la  |.|ii|»ail 
lies  pliciioiiii'iics  rnorhidc.s  oh^crvt's  pendant  la  vie,  lrnii\riil  Iriir 
<'X[>li(-atiiiii  dans  la  lésion  anat()ini((nr  de  la  inocllc 

O^KRVATioN  \XXV11.  —  Pitnihjsic  iinirrulf  quia  drhulr  jxir  Ii'h  mrinbrpxiiifr- 
/•/.'i/r.s',  - —  cDiilniclilifi'  l'IcrtrO'nnisculdirc  pcnliit'  ok  (liniiniin'  dans  les 
imistli's  imntlysrs^  —  ^cnsibiliU'  cnlanri'  int(trli%  —  iiiorl  iijïrh  sept  mois 
tir  nuihttlii',  —  (iiUopsic:  ininjritd  dit  ccrvrnn  et  de  ses  enrrloppes;  —  ra- 
iimHisseinent  et  injertion  des  cordons  diilêrienrs  de  la  portion  rerricale  de  In 
iiHh-Ue.  (r.liarilé,  salle  Sainte- Aiino,  n"  12,  servir(^  cliniciue  de  M.  Foii- 
quier.)  (1). 

Constant,  teinturière,  âgée  de  quarante  et  un  ans,  à  Paris  depuis  vingt- 
huit  ans,  d'un  tonipéranient  lymphatique,  d'une  constitution  moyenne,  ré- 
glée à  quatorze  ans,  a  eu  des  accouchements  naturels  ;  pas  do  maladie  an- 
térieure ;  pas  de  douleurs  névralgiques  ou  rhumatoïdes;  pas  de  coliques,  m 
de  constipation,  ni  de  liséré  dos  gencives  ;  enfin,  pas  de  cause  d'intoxica- 
tion saturnine.  En  mai  1 847,  elle  éprouva  pour  la  première  fois,  sans  cause 
connue,  dans  la  colonne  vertébrale,  depuis  les  vertèbres  cervicales  jus- 
qu'aux vertèbres  lombaires,  des  douleurs  assez  vives,  beaucoup  plus  fortes 
dans  la  région  cervicale,  qui  s'exagéraient  par  les  mouvements.  Bienlùl 
après  les  mouvements  devinrent  difficiles  et  douloureux  dans  les  membre^ 
supérieurs,  surtout  du  côté  gauche,  sans  cependant  empêcher  complètement 
lo  travail.  Pas  de  céphalalgie;  digestion  de  plus  en  plus  pénible;  commen- 
cement de  constipation. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d'août  de  la  même  année,  elle  éprouva 
tout  à  coup  des  fourmillements  et  un  froid  très  grand  dans  les  mains  et  les 
pieds;  la  paralysie  se  déclara  ensuite  dans  les  membres  Inférieurs^  et  força  la 
malade  de  s'aliter.  Quoiqu'il  lui  fût  impossible  de  se  tenir  debout,  elle  put 
encore,  pendant  quelque  temps,  s'asseoir  dans  son  lit,  se  mettre  sur  les 
côtés,  changer  ses  membres  inférieurs  de  place.  Malgré  la  paralysie,  les 
membres  inférieurs  étaient  restés  bien  développés;  mais,  à  dater  du  mois  de 
novembre  1847,  ils  maigrirent  considérablement  et  rapidement.  Laronsti- 
prition  devint  des  plus  opiniâtres,  et  Tappélit  disparut  tout  à  fait.  La  ma- 
ladie progressa  ainsi  malgré  un  traitement  approprié  et  employé  des  le 
début  (Sangsues,  purgatifs,  cautères  sur  les  côtés  de  la  colonne  verté- 
brale). 

Depuis  le  3  octobre  1  847,  époque  de  son  entrée  à  l'hôpital,  les  accidents 
s'aggravèrent,  et  je  constatai,  dans  les  premiers  jours  de  décembre  1847, 
les  phénomènes  suivants  :  décubitus  dorsal,  perte  absolue  de  tous  mouve- 
ments  du  tronc,   des  membres  inférieurs  et  de  la   tète  sur  le  tronc;   les 

(i)  Observation  extraite  do  mon  mémoire  de  1849,  sur  l'atrophie  musculaire 
graisseuse. 
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inouvomenls  'le  laléraliU'  de  la  KMe  sont  riiômc  impossibles.  La  mahuiti 
«'écarte  laibietiuMil  et  iwvc  (U>i  crraïuis  eiïoits  le  bras  ^^aiiciio  du  tronc,  llérliil 
un  peu  les  doigts  de  la  main  j^auclH».  Les  (i<)ij:ts  de  colle  main  sonl  un  peu 
contractures.  —  Selles  et  lu-ines  involontaires  ;  amaigrissement  exIrAme  ; 
—  conservation  de  la  sensibilité  cutanée,  qiioitpie  un  peu  diminuée  dans  le 
membre  inférieur  droit  ;  — conserviilion  des  l'acullés  mlelleclueiles,  inle- 
i^rilé  de  la  parole,  des  sens  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  du  ^oùt;  es- 
c.liare  au  niveau  des  ischions  :  perte  d'appétit;  pas  de  lièvre. 

A  rexploralion  électru-musculdire,  ']e  conslàie  :  \"  (lue  lu  coittrnctUiti'  et 
la  seimbiiilc  éleclro-uiiisciilaircs  sont  entièrement  éleintcs  (hms  les  jambtfi, 
(liminuéc!^  dans  les  cuisses  ;  2"  que  l'excitabilité  électrique  (motricité  de 
M.  Flourens)  est  encore  assez  grande  dans  les  poplités,  pour  faire  entrer  en 
contraction  les  muscles  qui  sont  sous  leur  dépendance,  et  qui  ne  sont  pas 
contractés  lorsqu'on  les  a  excités  directement:  3"  (jue  les  muscles  de  la  rê- 
(fion  (inliln'dcliidlc  (intrricure  droit''  ont  aussi  perdu  leur  contractilUé  élec- 
trique, et  (jue  cette  dernière  propriété  est  cousidérablemeut  diminuée  dans  les 
muscles  de  la  réijion  postérieure  de  l'avant-bras  droit,  dans  les  muscles  du 
iiwntbre  supérieur  (jauche,  ilans  les  pectoraux,  les  trapèzes  et  les  muscles  de 
la  réijion  sous-épineuse.  On  voit  quelques  rares  contractions  fibrillaires  dans 
les  membres  supérieurs. 

Mort  le  26  décembre  1847.  —  Autopsie  faite  par  M.  Oulmont.  chef  do 
clinique,  aujourd'hui  médecin  des  hôpitaux,  en  présence  de  M.  Fouquier, 
pendant  la  Irçon  clinique.  Les  cordons  antérieurs  de  la  portioti  cervicale  dr 
la  moelle  soûl  iujectés  et  difjluents  dans  une  étendue  de  6  centimètres,  à  peu 
près,  à  partir  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  Ce  ramollissement,  qui 
forme  une  sorte  de  bouillie,  contraste  avec  la  fermeté  des  cordons  posté- 
rieurs de  cette  môme  portion  cervicale,  qui  ne  sont  pas  même  injectés.  Dims 
tous  les  autres  points,  la  moelle  et  ses  envelop[)es  noffrent  rien  d'anormal. 
Intégrité  parfaite  du  cerveaii  et  de  ses  membranes.  Rien  de  particulier  dans 
les  autres  organes.  Les  muscles  n"onl  pas  été  examinés,  mais  par  le  tou- 
cher, on  ne  pouvait  constater  leur  existence,  surtout  aux  membres  infé- 
rieurs où  la  peau  semblait  appliquée  sur  les  os. 

A  la  suite  de  cette  ohservatit)n,  je  disais  en  1853:  «  Dans  le  fait 
dont  je  viens  de  doinier  la  relation,  il  existe  un  rapport  salisiai^anl 
de  subordination  entre  la  plupart  des  pliénon.ciies  okservés  pen- 
dant la  vi(!  de  la  malade  et  la  lésion  analoniique  constatée  a  l'au- 
topsie. Kn  elVel,  la  lêsiim  du  luuuuement  (la  paralysie;  trouve  sa  ruisuu 
fVèlri'  dans  r<dU'rutiun  ijrofu)idc  d'une  port  ion  des  co?'dons  antérieurs 
de  la  moelle,  et  la  conservation  de  la  seiK>ibilit(''  s'expli([ue  par  l'in- 
tégrité de  la  nioiti'  postérieure  de  la  mctcllc  ,1. 

(1)  Loc.  cit. 
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C/t.'sl  nn'alors  les  coiddiis  aiilcriciiis  de  la  iikm'IIt  u'avauînt  pas 
fie  (lô|)()ss»''(l(N,  par  M.  Urowii-SilNpiard,  des  propiiclt'îs  motrices  (|ue 
M.  L(»ii;^(l  Icui'  avait  alliiluKics.  Mais,  coniiiir  par  le  lait  de  cf*  ra- 
molli.ssciiiciit  i\t'>  cordons  aMl<'i'i('iirs,  les  racines  aiitcrifturcs  se  trou- 
\  aient  inevitahienient  S(''[)aréesde  la  inoelh;  «'piniere,  sonrco  de  N.Mirs 
pro|uietes  motrices,  co.  ramollisseineiil  n'en  »''t.iit  pas  moins  la  cause 
mdirecle  de  la  paralysie  des  monvements. 

l'in  tenant  compte  dans  les  deux  ohseivations  précédentes,  de  la 
similitude  des  symptômes,  de  la  niarehe  et  de  la  terminaison  on 
n'liésit(>  i)as  à  les  considérer  comme  aj)i)artenant  clinif|uement  à  une 
même  espèce  morbide,  bien  cpie  la  première  n'ait  laissé  dans  la 
moelle  aucune  lésion  anal()mi(pie  appréciable. 

Forcé  de  me  resserrer,  en  raison  (\e<,  nombreuses  afïections  mus- 
culaires dont  j'aurai  encore  à  exposer  rétude  dans  ce  volume,  je 
supprimerai  les  laits  identijpies  cpie  j'ai  rapportés  dans  la  précé- 
dent(.'  édition  et  d'autres  nouveaux  cas  cpie  j'ai  recueillis  depuis 
1855. 

,^    II.  —    Considérations  détluilrs  dcu  faits  précé«lcnts. 

A.  —  Syniplônies,  marche,  durée,  pronostic. 

Des  douleurs  rachidiennes,  de  la  imque  au  sacrum,  s'irradiant 
latéralement,  limitées  quelquefois  à  la  région  cervicale,  dorsale  ou 
lombaire,  marquent  souvent  le  début  de  la  paralysie  générale  spi- 
nale. Les  douleurs  sont  accompagnées  ou  suivies  de  iourmille- 
ments  dans  les  extrémités,  surtout  dans  les  membres  abdominaux 
et  quelquefois  à  l'iiypérestliésie  cutanée. 

Puis  bientôt  après,  survient  un  atïiublissemeni  musculaire  dans 
les  membres  inférieurs.  Une  seule  fois,  j'ai  vu  l'un  des  meujbres  su- 
périeurs se  prendre  le  premier.  L'affaiblissemenl  ne  se  montre  pas 
égal  dans  tous  les  muscles  ni  dans  les  deux  côtés.  Ce  sont  les  tlé- 
cliisseurs  du  pied  sur  la  jambe  qui  sont  atteints  les  premiers  et 
plus  fortement,  ensuite  les  flécliisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et 
après  cesderniersles  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  atteints 
progressivement.  L'affaiblissement  des  membres  inférieurs  rend  la 
station  et  la  marche  fatigantes  et  difficiles,  mais  on  n'observe  alors 
ni  les  mouvements  désordonnés  qui  caractérisent,  comme  on  le  verra 
par  la  suite,  certaines  affections  musculaires  appartenant  à  d'autres 
espèces  morbides.  Cette  paralysie  augmentant  progressivement,  la 
marche  et  la  station  deviennent  bientôt  impossibles,  puis  enfin  les 
n)ouvements  partiels  des  membres  inférieurs  <ont  complètement 
abolis. 
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La  paralysie  resie  liiinltc  lui  Icinps  pinson  moitjs  lon^,  datis  !u> 
membres  iiilerieiirs  avant  de  ^a^ner  les  membres  supérienrs  Ainsi, 
tantôt  les  membies  inléi  ieurs  s(int  à  peine  atlaiblis  depnis  (juelques 
semaines  (jue  les  mouvements  de  la  main  i)ei'dent  déjà  leur  forre,  et 
lant(')t  la  paralysie,  avant  de  s'étendre,  reste  à  l'étal  de  paraplégie 
perxiant  [ilnsieurs  mois  et  mèm(;  pendant  une  année.  Mais,  dès  cpie 
le  membre  supérieur  eonmience  à  se  prendre,  la  paralysie  marche 
piogressivemenl  à  peu  près  connue  dans  les  mend)res  inférieurs, 
s'attacpiant  d'abord  plus  fortement  aux  extenseurs  des  doigts;  puis 
les  muscles  du  tronc  et  niôme  de  la  face  sont  aussi  atfectés  pro- 
gressivement. Enlin  la  paralysie  est  presque  toujours  plus  prononcée 
dans  l'un  des  côtés  du  corps. 

Fx's  muscles  paralysés  ne  tardent  pas  à  s'atrophier,  mais  cette 
atrophie  altacpie  en  masse  les  mendjres  qui  semblent  se  momifier, 
différant  en  cela  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progres- 
sive où  l'on  voit  les  njuscles  disparaître  partiellement  et  irréguliè- 
rement. 

Peu  de  temps  après  que  les  muscles  ont  commencé  à  s'alfaiblir, 
on  voit  leur  contractilité  électrique  diminuer  et  se  perdre  progres- 
sivement. J'ai  constaté  ce  fait,  une  lois  entre  autres,  vers  le  dixième 
jour  de  la  paralysie  à  la  Chaiité  dans  le  service  de  M.  Andral,  fait 
provisoirement  par  M.  Pidoux. 

J'ai  suivi  avec  beaucoup  d'attention  l'ordre  dans  lequel  les  mus- 
cles perdent  successivement  leur  contractilité  électro-musculaire. 
Voici  ce  que  j'ai  observé  en  général. 

Quand  la  paralysie  a  gagné  les  membres  supérieurs,  ce  iont  les 
nmscles  de  la  région  antibrachiale  postérieure  qui  commencent  à 
perdre  leur  irritabilité.  Aj)rès  eux  viennent  les  muscles  de  la  main, 
puis  ceux  de  la  région  antibrachiale  antérieure  et  ceux  du  bias  ; 
enfin  ceux  qui  attachent  l'épaule  au  thorax.  Dans  cette  marche 
progressive  de  la  lésion  de  l'iiritabilité  électro-musculaire,  les  mus- 
cles de  chacpie  région  ne  sont  pas  lésés  au  même  degré.  Ainsi,  en 
général,  à  la  r<'gi()n  antibrachiahî  postérieure,  les  extenseurs  des 
doigts  sont  les  premiers  [)lus  affectés  ;  à  la  région  antibrachiale 
antérieure,  ce  sont  les  palmaires;  à  l'avant-bras  c'est  le  bi- 
ceps, etc. 

Erdin,  arrivent  le  tour  des  nmscles  de  la  face,  et  en  dernier  lieu, 
celui  i\e:i  nmscles  de  la  respiration  ;  c'est  alors  que  la  moit  par 
asphyxie  ne  tarde  pas  à  venir.  Connue  pour  les  membres  .supérieurs, 
les  muscles  de  chacpie  région  sont  atteints  d'une  manière  inégale. 
Dans  les  membres  inférieurs,  on  voit  la  lésion  de  l'irritabilité  elec- 
tro-nmsculaire  attacjuer  d'abord  les  muscles  de  la  régi«tn  jambière 
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aiilcriciirc  ri  (Alcl'llc,  cl   cilMlilc  ceux  du  jiicd  (l    de  |;i    r('';:i()ii  |..iii 
\uh'v  postoriciirc.  Puis  les  iniisclcs  de  la  (■lu^^i'  cl  (  cu\  <\c  rahdcuncii 
s(mt  atteints  a  peu  |)i'ès  vu  mùinci  Icinps. 

Dans  sa  uiaiclic  prdfïivssiN'e,  la  lésion  de  1  initabiliU'  é!e(  Iru- 
inuseiilaire  suhil  un  t(in|)s  d'arrùt  plus  ou  moins  lou^.  Ainsi,  on  la 
vt)it  (juehpielois  sié«ier  lonj^lenips  dans  une  r(''i^i(jn,  dans  les  ex- 
tenseurs, [)ar  ex(unpl(;;  ou  bien,  et  (î'est  le  cas  le  plus  ordinaiie, 
a[)rès  avoir  atliupié  les  nuiscles  de  l'avanl-hias,  elle  se  porte  sui- 
tes muscles  de  la  jambe,  et  vice  versn. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  s'attendre  à  voir  dans  ces  cas  l'irritabi- 
litt';  éleclro-musculain,'  s'éteindre  couij)létement  ,'ce(iui  peut  arriver 
cependant  dans  la  dernière  période  de  la  maladie^;  le  plus  ordi- 
nairement l'irritabilité  électri(iue  n'est  que  diminuée,  et  dans  quel- 
<|ues  cas  rares,  il  faut  la  plus  «^i-ande  attention  pour  constater,  à  un 
<Jegre  peu  avancé  de  la  maladie,  ralVaiblisscnienl  de;  la  contractilité 
electro- musculaire. 

Cette  affection  nmsculaire  est  apyrétiqne,  elle  laisse  intactes  les 
fonctions  or^aniiiues  et  les  iacullés  intellecUu.'lles. 

Sa  marche  est  lente  ;  en  général,  elle  peut  se  prolonger  i)endant 
plusieurs  amu-es,  comme  on  l'a  vu  dans  les  deux  faits  que  j'ai  rap- 
portés. Toutefois,  elle  a  été  tellement  rapide  dans  un  cas,  (pie  la 
mort  est  survemie  à  p(;u  j)res  vers  le  vingtième  jour  de  la  ma- 
ladie. 

V^oici  le  résumé  des  principaux  pliénomènes  qui  signalèrent  ce 
cas  singulier;  je  les  ai  trouvés  consignés  dans  une  de  mes  notes. 

OiiSERVATiON  XXXVIII.  —  Rèmmè  d'une  pnnthjsic  géw'nih  spinale.  — 
Mort  le  vingtième  jour  de  la  maladie. 

En  I  85.3,  une  jeune  femme,  d'une  assez  bonne  constitution,  availéprouvé 
tout  à  coup  dans  les  membres  inférieurs  des  fourmillements,  un  engourdis- 
sement et  un  affaiblissement  qui  ne  lui  permettaient  pas  de  rester  longtemps 
debout.  Cet  affaiblissement  avait  augmenté  progrès  ivement  au  point  que 
le  deuxième  jour  elle  avait  dû  garder  le  lit.  Le  troisième  jour  elle  se  fil 
transporter  à  la  Charité  où  on  la  coucha  au  n"  2i  de  la  salle  Sainte-Marthe, 
service  de  xM.  Briquet.  Je  ne  la  vis  que  le  troisième  jour  de  son  entrée  ù 
l'hôpital,  et  alors  je  constatai  que  les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  et 
d'extension  de  celle-ci  sur  la  cuisse  étaient  complètement  perdus.  La  ma- 
lade pouvait  encore  tV^chir,  mais  faiblement,  la  jambe  sur  la  cuisse  et 
celle-ci  sur  le  bassin.  Sa  sensibilité  cutanée  était  considérablement  dimi- 
nuée aux  pieds  et  aux  jambes.  D'une  bonne  santé  habituelle  et  d'une 
assez  bonne  constitution,  elle  avait  éprouvé  depuis  assez  longtemps  des  cha- 
grins domestiques,  et  quelques  jours  avant  de   tomber  malade,  elle  avait  eu 
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.1  supporter,  disail-elle,  une  scène  1res  violente  qui  lui  avait  cassé  le> 
janihes.  I"!lle  était  iinprcssionnablo  et  hicii  (piClle  n'eût  jamais  eu  d'accès 
hystéri(ines,  M,  Hri()uet  j)ensait  que  sa  paralysie;  |)Ouvait  bien  dépendre 
d'un  état  hystérique.  I/exploration  éloclro-inusculain;  devait  jeter  un  grand 
jour  sur  cette  espèce  do  paralysie,  car  je  (onstalai  itninédiatenu-nl  que  les 
muscles  moteurs  des  orteils  et  du  pied  sur  la  jambe  réagissaient  faiblement 
sons  l'inlluence  de  la  l'ara  lisation  la  plus  énergnpie.  Co  signe  ni;  permettait 
pas  d'admettre  ici  une  paralysie  hystéri  pie  dans  la(]uelle  l'irritabilité  est 
toujours  normale  ;  il  me  faisait  entrevoir,  conmie  point  de  départ  de  la  ma- 
ladie, une  lésion  grave,  dynamique  ou  organique  d'un  point  du  centre  ner- 
veux spinal  et  je  portai  un  pronostic  grave.  Quelques  jours  après  la  para- 
lysie gagnait  les  membres  supérieurs  après  s'y  être  annoncée  par  des  four- 
millements dans  les  doigts.  La  contractililé  électro-musculaire  que  j'y  avais 
trouvée  intacte  y  diminuait  notablement.  Alors  je  diagnostiquai  une  para- 
lysie L:énérale  spinale  à  marche  aiguii  et  je  dis  que  je  redoutais  pour  cette 
maladie  une  terminaison  mortelle.  La  paralysie  s'aggrava,  en  eiret,  en  se 
généralisant,  et  je  vis  à  plusieurs  reprises  et  à  plusieurs  jours  d  intervalle 
la  contractililé  électro-musculaire  diminuer  progressivement,  suivant  de 
près  la  paralysie  des  mouvements  volontaires,  puis  s'éteindre  presque  com- 
plètement. La  vessie  et  le  rectum  se  paralysèrent,  les  mouvements  respira- 
toires furent  atteints  à  leur  tour  et  la  malade  s'éteignit  le  dix- neuvième  ou 
le  vingtième  jour  de  son  entrée  à  la  Charité.  —  A  l'autopsie,  on  ne  trouva 
aucune  lésion  anatomique  appréciable  dans  hvs  centres  nei'veux. 

L(;  pronostic  dv  la  paralysie  générale  spinale  est  grave?,  ('e|ien- 
dant  je  l'ai  vu  deux  ibis  ai'i'èté  dans  sa  marelie  et  giK'rir. 

B.  —  Diagnostic  difTérmlicl. 

a.  Paroiijsie  {/énn-alc  des  aliénés.  —  Le  diagnostic  dilférentiel  de 
la  paralysie  générale  sans  aliénation  et  de  la  paralysie  générale  des 
aliénés,  a  été  soulevé»  il  y  a  quelques  années  par  M.  lîrierre  de 
Hnisniont  et  moi. 

La  raison  epii  m'engage,  je  dirai  plus,  qui  m'oblige  à  revenir  sur 
(^ette  question,  c'est  l'opportunité.  Dans  ces  (b^rniers  temps,  en  eilél, 
la  Société  médico-psychologiqut;  a  mis  à  son  ordre  du  jour  le  dia- 
gnostic, la  nature  et  le  siège  de  la  i)aralysie  générale  des  aliénés. 
Les  liomtnes  dont  la  parole  est  la  plus  autorisée  par  le  talent  et  par 
une  bmgiie  (expérience  se  sont  elVorcés,  tour  à  tour,  d'élucider  celle 
question  de  patbologie  si  complexe  et  si  controversée.  Celui  qui  n'a 
pas  U)  moins  brillé,  dans  cette  grande  discussion,  est  un  jeune  con- 
frère, auteur  d'une  tbése  reniar(|uab[e  sur  la  folie  paralyticpie, 
M.  Falret  Hls;  il  a  résumé  l'état  de  la  science  sur  ce  point  avec  une 


l^rainlc  coiicisioii.  cl  il  m  disciilc  iivcc  hilnil  le  (li;i;jiin  l,c  <!i(]'.-M  ii- 
lii'l  (le  lu  |iiii'al\si('  i^i'iK'iiilc  (  I  ].  ('.ciM'iKhiiil  (  r  «iii'il  m  a  (|,|  m'ii  la  il 
l'iilir  lit  in'(!('ssit('  (l(!  loniiiilrr  iicllciiiciil  iimui  opiiiinii,  parce  (|iic 
l'cxpcricncc  cl  la  r<''flc\i(ui  m'onl  ohli^ic  de  niodilici-  celle  (|n  m 
1S.V2  lions  avons  deîcndnc.  M.  lliiciTc  de  lloi^nlont  et  mot,  en 
IMVsencc  {\v  la  Socictj'  d«;  médecine  de  l'aiis.  .le  dois  a  ma  con 
scienc'e  d'avoner  une  eri'eiir  (|ne  j'avais  di'ja  reconnue  d'ailleurs  en 
1H').5,  dans  la  pr(''C(''(lenle  «'dilion  de  mon  Tidilô  d  t'h-ctrisfition  ht-- 
rn/isf'e. 

Pourqne  l'on  ne  in'accnsu  pas  (h;  versalilih;  on  de  lej;ereh';.  j'ex- 
poserai ici  préalablement  et  snccinetement  l'iiistoi-ique  des  reelier- 
elies  (j lie  j'ai  laites  en  commun  avec  M.  Hrierre  de  lU)ismont. 

Déjà,  en  18^i7,  epo(pie  a  la(|uelle  j'explorais,  (le[)uis  un  cerlain 
temps,  par  la  faradisation  locali^ée,  l'état  des  muscles  dans  les 
différentes  affections  musculaires,  je  recueillais  des  faits  de  para- 
lysie générale  spinale.  A  celle  épocjue,  je  proposai  à  moii  ann, 
M.  Hricrre  de  Boismont,  (jui  avait  éU)  témoin  de  ces  études,  et  dont 
j'eslimais  les  excellents  travaux  sur  la  pathologie  mentale,  de  re 
joindre  à  moi  pour  rechercher  comparativement  ([uel  était  l'état  de 
la  contractilité  électro-musculaire,  dans  la  paralysie  générale  des 
aliénés  et  dans  la  paralysie  générale  spinale.  Le  concours  de  son 
expérience  et  de  son  autorité  m'était  absolument  nécessaire  poui-  un 
travail  de  cette  importance.  Les  laits  (jue  nous  observâmes  en- 
semble, dans  les  hôpitaux,  nous  parurent  bientôt  a>sez  nombreux 
pour  espérer  que  l'on  pouvait  tirer  de  l'état  de  la  contractilité  électro- 
musculaire un  signe  diagnostique  différentiel  entre  la  paralysie 
générale  des  aliénés  et  la  paralysie  générale  spinale  ;  dans  la  pre- 
mière, la  contractilité  électro-musculaire  était  intacte  ;  dans  la 
seconde,  elle  était  affaiblie  ou  abolie. 

Frappés  de  ces  signes  distinctils  et  obéissant  à  une  tendance  na- 
turelle à  l'esprit  humain,  nous  nous  sommes  hâtés  peut-être  un  peu 
trop  de  généraliser  ces  faits,  en  concluant  de  ces  derniers  que  les  si- 
gnes diagnostiques,  tirés  de  l'état  de  la  contractilité  électro-muscu- 
laire, devaient  servir  à  distinguer  la  paralysie  générale  des  aliénés  de 
la  paralysie  générale  sans  aliénation;  toutefois  nous  eûmes  la  pru- 
dence d'enfermer  notre  proposition  dans  un  paquet  cacheté  que  nous 
avons  adressé  en  18^7  à  l'Académie  de  médecine.  Nous  sentions 
qu'une  pi'oposition  d'une  telle  portée  devait  longtemps  germer,  et  ne 
voir  le  jour  qu'après  avoir  subi  l'épreuve  du  temps,  et  surtout  en 

(1)  La  noie  lue  à  la  Société,  médico-psychologique  pnr  M.  Kairet  a  été  publiée 
dans  les  Ardiives  générales  de  médecine,  en  août  185». 
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s'claviiiit  (riiii  i^raiid  nomhiL'  (l(;  laits.  Mais,  IiùIjjs!  ces  laits  «'taifiil 
ohscrvcs  dans  Irs  lio|)ilaii\,  cl  l'aisaient  dcjà  (jncNnic  Ijniit.  L'un 
dVn\,  !•('(  lUMlli  a  ril()t('l-l)i(:n  dans  1(3  sj-rvice  de;  M.  i^jslan,  lait 
provisoirement  par  M.  ^  ij^la,  tut  niènn!  le  sujet  de  conférences  cli- 
Jiiipjes,  et  publie  dans  un  journal  d(!  nuidecine.  Nos  id(''es  s'ehruite- 
rent  à  ce  point  (jue  mon  honorable  collaborateur,  M.  liricrre  de 
Boismonl,  fut  oblij^é  d'exposeï'  la  substance  de  notre  tiavail  daiiN 
les  Annnlcs  în.odico-psi/c/ioloijiqucs.  MalluîureusiMnenl  \v.^  faits  (ju'il 
a  rapportés  étaient  insuffisants  par  leur  nombre  et  par  (Mi\-nièmes. 
Il  se  crut  même  fondé  à  formuler  la  proposition  suivante  :  <(  Kn 
définitive,  on  peut  donc  considérer  co;iin)e  un  fait  établi  dans  la 
science,  qu'il  existe  deux  grandes  divisions  de  la  paralysie  j^'éné- 
rale,  dont  l'une,  celle  des  paralyti(pies  aliénés,  conserve  à  tous  l(;s 
degrés  l'irritabilité;  tandis  cpie  l'antre,  celle  des  paralijsies  sans 
aliénalinn  (la  paralysie  générale  spinale),  voit  vv^^  deux  propriétés 
s'altérer,  s'affaiblir,  se  perdre  à  mesure  (pie  le  désordre  fonctionnel 
fait  des  progrès  (1).  »  Une  telle  proposition  Jie  pouvait  manquer 
d'attirer  un  orage  sur  nos  tètes;  aus>i  fûmes-nous  bientôt  attaques 
de  toute  part.  Nous  eûmes  alors  ;i  nous  (!(M"endre  dans  la  Société  de 
médecine  de  la  Seine,  devant  la(|uelle  celte  im[)orlante  question  fut 
portée  par  notre  regrettable  et  savant  confrère  Sandras.  La  discus- 
sion qu'ede  souleva,  et  à  bupielle  prirent  part  3LM.  Brierre  de  Hois- 
mont,  Baillarger,  Bouvier,  Delasiauve,  iJuchenne  (de  Boulogne), 
BequinetSandras,  eut  cpielque  retentissement.. le  n'ai  pas  eu  depeine 
à  faire  triompher  la  vérité  des  faits  (\\\\  avaient  donné  naissance  à  la 
proposition  formulée  par  iM.  Brierre  de  Bv)ismont  d;nis  les /l/?//^//^'.s 
ni(}dico-/)St/c/tolofji(/ues;  rc\)v\\i]-A\n  il  en  est  resté  pour  moi  cette  con- 
viction, à  savoir:  (pje  cette  proposition,  (pie  j'avais  été  entraine  a 
défendre  devant  notre  Société,  était  née  i)ré!naturément;  que  si  elle 
avait  été  suffisannnent  mûrie  par  rol)servation  et  la  réilexion,  elle 
serait  soi-tie  de  notre  pa(pu't  cacheté  nioius  abs^olue  et  surtout  nu)ins 
gémh-ale.  Aussi,  loin  de  la  faire  rivivre.  l'ai-je  au  contraire  déjà 
modifiée,  comme  on  le  verra  bient()t. 

Les  considérations  i)récedentes  e\pli(iuenl  l'espèce  d'avortenu-nt 
du  travail  (pie  M.  de  Boisn.ont  et  moi  devions  publier  à  rap[)ui  de 
la  proposition  formulée  dans  notre  paquet  cacheté. 

Mais  nous  ne  pouvons  phis  soutenir  aujourd'hui,  comme  en  I^.Vi, 
()ue((  le  sii;ne  diagn()sti(|Ue  différentiel  tire  de  l'état  (h-  l'irritabiliff'^ 
éleclro-museuhnre  peut  e-er\ir  à  distini^uer  la  paralysie  générale, 
dans  laipielle  le>  la.  ultt^  intellectuelles  sont  h'Si'es,  de  toutes  celle> 
clans  lesipielles  elles  sont  conservées.  » 

(I)  Anna'c^  m''dico-})sij<:hologifnie ^  IBM»,  p.  (.i07. 
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KclaiiM'  |>;ii'  rohscrvalioii  cm  1H.')r),  je  Inisais  (\v\\\  une  dcclaratinii 
analogie,  rt  en  cola  jo  nie  trouvai  en  partait  accord  avec  M.  lîricrrc 
(le  Hoismoii'..  A  l'appui  de  cette  nouvelle  opinion,  j'ai  rapporte  un 
lait  recneilli  [)nr  moi  avec  le  i)lns  ;;ran(l  soin  1),  et  dans  lecpiel  l( 
sujet  ("lait  atteint,  depuis  piusi<'ni's  ann(''cs,  d'une  paialysie  géné- 
rale et  d'un  <'inl)arras  de  la  parole,  clie/.  Ic(pic|  la  contiaelilil»'- 
electro-niusculain!  était  intacte,  (pii  cependant  «-tait  mort  après  avoir 
tcMJours  joui  de  s(>s  facultés  inlellectnelles,  et  (pli  n'avait  pn'*sentc 
a  l'autopsie  aucune  \v.>\{m  apparente  des  centres  nerv(Mi\. 

P.t  i)uis,  ne  sait-on  pas  anjoui'd'hni  (pi'il  est  dautres  paralysies 
générales,  étrangfM'es  à  la  paralysie  g(''n(''rale  des  aliéu(''s,  dans  les- 
(pielles  cependant  rirrital)ilit(î  électro-musculaire  est  intacte?  Ne 
l'ai-je  pas  démontré  moi-même,  en  effet,  pour  la  paralysie  générale 
hysteri(pie  et  pour  la  paralysie  générale  par  le  sulfure  de  carbone, 
dont  j'ai  signalé,  le  premier,  l'existence  (2)? 

Tontef()is  ces  rceherclies  n'ont  pas  été  sans  résultat,  car  il  est  au- 
jourd'hui l)icn  démontré  (pie  nous  avons  eu  raison  de  soutenir,  coii- 

(1)   De  l'cieclnsatiun  looaU^rc.  I'ari^,  1S:j:),  iii-8,  observation  102. 

(2^  Km  1853,  faisant  allusion  aux  paralysies  générales  occasionnées  par  cer- 
tains ga?  (iéiélëres,  j'écrivais  la  note  suivante  :  «  Il  en  est  une  surtout  dont  il  n'a 
pas  encore  été  fait  mention  clans  la  science,  c'est  la  paralysie  générale  par  le  sul- 
fure de  carbone  (lui  entre  dans  la  composition  du  caoutchouc  vulcanisé.  l'ai  vu 
plusieurs  ouvriers,  qui  avaient  travaillé  à  la  fabrication  de  ce  caoutchouc  vulca- 
nisé, atteints  de  la  plupart  des  sympttimes  physiques  qui  appartiennent  à  la  para" 
lysie  générale  des  aliénés,  l.a  seule  différence  qu'il  y  ait  dans  ces  cas,  c'est  que 
les  accidents  produits  par  la  fabrication  du  caoutchouc  vulcanisé  ne  sont  qu'ac- 
cidentels (durent  quelques  semaines),  tandis  que  la  paralysie  générale  des  aliénés 
marche  toujours  fatalement,  quoi  qu'on  fasse.  J'en  ai  observé  un  cas  récemment 
à  la  Charité  (salle  Saint-I-élix,  n"  12,  service  de  M.  Andralj  chez  un  homme  qui 
avait  travaillé  à  la  préparation  du  caoutchouc  vulcanisé,  dans  la  fabrique  de 
Grenelle,  dirigée  par  M.  Gérard.  Je  ne  veux  pas  faire  ici  l'histoire  de  cette  para- 
lysie générale  produite  par  le  sulfure  de  carbone,  qui  sera,  j'espère,  prochaine- 
ment écrite  par  M.  Andral  ;  mais  je  ne  pouvais  me  dispenser  de  l'indiquer  dan 
ce  résumé  de  quelques  affections  musculaires  générales.  «  [Des  lésions  analo- 
miqucs  dans  l'atrophie  musculaire  progressive  ;  Union  médicale,  1853.) 

Si  alors  je  n'ai  pas  écrit  l'histoire  de  la  paralysie  générale  par  le  sulfure  de 
carbone,  c'est  que  j'en  étais  empêché  par  un  sentiment  de  convenance,  car  je 
possédais  cinq  faits  analogues  à  celui  de  la  Charité.  J'espérais  que  M.  Andral 
l'aurait  écrite  lui-même,  et  je  ly  avais  fortement  engagé,  mettant  à  sa  disposi- 
tion mes  observations  et  mes  expériences  électro-musculaires.  Du  reste,  la  science 
n'y  a  rien  perdu,  car  tout  le  monde  connaît  le  beau  travail  publié  en  1856,  sur 
cette  même  paralysie,  par  M.  le  docteur  Delpech,  sous  le  titre  suivant  :  Mémoire 
iur  les  accidents  que  développe  chez  les  ouvriers  l'inhalation  par  le  sulfure  de 
carbone. 


I 


PAUAI.VSIK    C.KNKUAIMi    SIMNAI,K. —  I)IA(;N(  >^ri(     l»ll  Fl.U  KM  IKI..       '^71 

friiircnicMit  mix  assertions  dcSandras,  la  proposition  suivaiile  :  Tnnt(: 
jmi'ah/sic  (jrncj'dlc  clans  laquelle  les  muscles  ne  rê/jondent  plus  ou  rr- 
jiondent  mal  à  l'excitation  électrique,  ne  p'ut  rln-  confondue  avec  la 
paralysie  (jénêvale  des  ali/mcs.  En  ('ITi.'t,  ce  n«.'  peut  (Hre  alors  ([u'unc 
paralysie  générale  spinale  ou  une  paralysie  {,'énérale  saturnine,  ou 
une  atrophie  museulaire  i)rogressive  ^généralisée  et  arrivée  à  la 
p('Miode  (le  destruelion  de  tissu.  (On  verra  par  la  suite  rpie  le  dia- 
i^nostic  différentiel  de  ces  affections  diverses  est  facile  à  établir.) 

.l'ai  recueilli  plusieurs  cas  de  paralysies  consécutives  à  des 
lièvres  graves;  elles  étaient  généralisées  d'abord  et  .^'étaient  ensuite 
localisées,  tantôt  dans  les  nriembres  intérieurs,  tantôt  dans  les  mem- 
bres supérieurs.  Ces  paralysies  sont  caractérisées,  comme  les  para- 
lysies spinales,  par  la  diminution  ou  l'abolition  de  la  contractilifc 
électro-musculaire.  Les  muscles  dans  les(iuels  rirritabilit(';  est  plus 
altérée  s'atrophient  rapidement.  J'en  ai  observé  entre  autres  un  cas 
dans  la  pratique  civile,  avec  MM.  Chomel  et  Horleloup.  La  païa- 
lysie,  survenue  consécutiveiuent  à  une  lièvre  typhoïde  grave,  s'était 
localisée  dans  les  membres  intérieurs,  qui  étaient  très  atro})hiés.  La 
(.onlractilité  musculaire  y  était  très  atïaiblie.  Cette  paralysie  atro- 
phique,  considérablement  améliorée  par  la  faradisation  localisée, 
linit  par  guérir  complètement  à  la  longue. 

A  mon  passage  à  Toulon,  en  \  8;V2,  M.  le  professeur  Roux  me  fit  voir 
il  l'hôpital  de  la  marine,  un  matelot  qui  avait  eu  une  i)aralysie  gé- 
nérale, à  la  suite  du  typhus  (on  y  avait  observé  plusieurs  cas  ana- 
logues). Les  mouvements  étaient  revenus  t)rogressivement,  excepté 
dans  les  muscles  des  membres  intérieurs,  dont  quelques-uns  étaient 
encore  très  atrophiés.  Je  constatai  que  la  cojitractilité  électri(iue 
était  à  peine  appréciable  dans  les  muscles  paralysés. 

Je  mécontente  de  signaler  ici  ces  faits  en  les  rapprochant  de  la 
paralysie  générale  spinale.  Je  ne  les  ai  pas  encore  étudiés  suftisam- 
intMit  et  en  assez  grand  nombre  pour  en  faire  le  sujet  d'un  tiavail. 

h.  Pa}(d!isic  (jéncrale  ascendante  des  Allemands  ;  paralysie  ascen- 
dnntc  aiguë  de  M.  Landry.  —  1"  Sous  le  nom  de  paralysie  ascendante 
on  avait  désigné  en  Allemagne  un  ensemble  de  symptômes  (pii  ap- 
partenaient à  plusieurs  espèces  morbides,  et  dont  quelques-uns 
s'observent  dans  ratléetion  musculaire  qui  a  été  l'objet  du  pr<'>sent 
article,  et  dans  une  autre  maladie  (jue  j'ai  api)elée  récemment  ata.cie 
locomotrice  progressive.  Cette  dénomination  de  paralysie  ascendante 
était  synonyme  du  ((dn's  dor^nlis  de  Uomberg  et  de  la  consomption 
dorsale  de  Lallemand  F.lle  était  tirée  du  mode  de  (iéveloppenn.'nl  de 
cette  alVectioii  nujsculaire  (pu  alhupiail  [nimitivenient  les  membres 
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inrcriciir.s,  ;4;i;4nait  nisiiitc  Ic^  inciiilncs  suim'Iiciii'.s  cl  mi  ^M'inTali^ait . 
On  a  vu  (liiiis  In  tlcsrnpiion  (|ii('  jai  cxpoM'c  ci-dossiis  (pu;  c'est  aiiiM 
(|nc  procède  |)i'cs(|ii(î  toujours  rallcdiompic  j'ai  appelée  paralvNic  yc- 
ncralc  si)iiiaic.  (Vcsl  «''i;alcmcnt  la  mardic  (raiili<'S  alVcclioiis  muscu- 
laires, par  exeiiiple,  de  1  alaxie  locomotrice,  dont  (picl(iuos  syrn- 
pl(Miics  avaieii'  été  conlondiis  avec  la  paralysie.  M.  Baillai-';er  ;i 
d'aiilrc  part  démontré  (pie  la  paralysie  ^énci'aledes  aThMiés  d«'lnil,iil 
(picl(|uefbis  par  les  membres  inférieurs  avant  d'alteindrc  les  mcm- 
hres  supérieurs  [J'en  ai  observe  plusieurs  cas^.  (Jn  con(;oit,  d'après 
cela,  combien  c(!lte  dénomination  de  paralysie  ascendante  est  vi- 
cieuse, pnisqu(;  plusieurs  espèces  morbides  diiïérentes  i)ouiriMent 
la  réclamer  pour  elles-nn-mes,  ii  bon  droit.  Aussi  me  suis-je  bien 
gardé  de  la  donner  à  ralVection  nmsculaiie  (pie  j'ai  appelée  [)ara- 
lysie  générale  spinale. 

'2  Sous  la  mène  dénominalion  (h;  [)ai'aly>ie  ascendante  aigur, 
M.  I.andry  a  décrit  récemment  une  i)aralysie  (juiatta(jue  aussi  [»ri- 
nntivement  les  membres  inférieurs,  et  se  généralise  ensuite  en  ga  • 
imant  les  membres  su[)érieurs.  (k'ile  aftèction  est  apyréli(iuc  ;  sa 
marelle  est  rapide;  elle  se  termine  en  (pieUpies  jours  par  la  mort  ; 
son  autopsie  n'a  révélé  juscpi'à  prt'-sent  aucune  lésion  organique 
a[)préciable. 

Tout  le  monde  remar([U(;ra  sans  doute  la  grande  ressemblance 
(pli  existe  déjà  entre  la  paralysie  ascendante  aiguè  de  M.  Landry  et 
la  paralysie  généiale  spinale  (pii  aussi  [)eul  se  terminer  en  (juel{[ue.> 
jours  par  la  mort;  j'en  ai  recueilli  un  cas  en  1853,  à  l'bopilal  de 
la  Cbarité  (obs.  XXXVllI).  Cependant  ces  deux  affections  se  distin- 
guent entre  elles  par  un  signe  tiré  de  l'état  de  la  contractilité  électro- 
musculaire  :  dans  ma  paralysie  générale  spinale  celle  pro[>riél(; 
musculaire  est  diminuée  ou  abolie;  M.  Landry  dit  (|u'elle  est  au 
contraire  normale  dans  sa  paralysie  ascendante  aigut'  qu'il  a  ob- 
servée. 

Bien  que  je  n'aie  pas  encore  rencontré  cette  dernière  affection 
sans  alfaiblissen:ent  ou  perle  de  la  contractilité  électro-musculaire, 
les  faits  rapportés  par  >J.  Landry  paraissent  minutieusement  obser- 
vés; l'exploraticn  électro-musculaire  a  été  faite  avec  soin  et  sous  les 
yeux  de  M.  Gubler.  Je  les  crois  donc  parfaitement  exacts.  Il  est  seu- 
lement à  regretter  (|ue  M.  Landry  ait  donné  à  celte  airection  une 
dénomination  déjà  ancienne  et  qui  a  été  tirée  d'un  caractère  com- 
mun à  plusieurs  affections  musculaires. 

j'aurais  encore  à  discuter  le  diagnostic  dilïèrentiel  de  la  paralysie 
saturnine  généralisée,  de  Tatropliic  musculaire  généralisée  tt  de 
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l'alaxic  ioaniiotricc  progressive  d'avecî  la  paralysie  j^éiiérale  spinale, 
.le  me  réserve  d'exposer  cette  élude  dans  le.>  eliapitres  où  je  traiterai 
de  ces  ditléreiites  aflectioiis  musculaires. 

C.  —  Siège  (Je  lu   lésion   nerveuse. 

On  a  vu  (jue  dans  l'allection  musculaire  cpii  a  lait  le  sujet  d(*  cet 
article,  les  troubles  observés  dans  l'état  des  pr()[)rielés  nmsculaires 
(dans  les  mouvements  volontaires,  la  contractilit»'  électro-muscu- 
laire, et  la  nutrition  musculaire)  sont  absolument  identiijues  avec 
ceux  ([ui  sont  produits  par  l'altération  or^aniipie  de  la  moelle,  de 
cause  traumatique  ou  par  liémorrlia^ie. 

Aussi,  bien  qu'à  l'autopsie  on  n'ait  pas  toujours  trouvé  une  lé- 
sion anatomique  appréciable  de  la  moelle  ni  de  ses  racines  (on  se 
rappelle  que  dans  un  seul  des  cas  ([ue  j'ai  recueillis,  la  moelle  était 
ramollie  dans  sa  moitié  antérieure),  il  ui'a  paru  ce[.eii(lanl  ra- 
tiomiel  de  placer  dans  ce  centre  nerveux  la  lésion  morbide,  maté- 
rielle ou  non,  ([ui  occasionne  tous  ces  troubles  musculaires. 

C'est  dans  cette  pensée  que  j'ai  appelé  cette  espèce  morbide  :  pom- 
lijsie  générale  spinale,  la  différenciant  ainsi  de  la  paralysie  {générale 
desaliénés,  (pii  est  une  paralysie  cérébrale. 

ARTICLE  III. 

ACTION    THÉRAPEUTIQUE    DE    LA   FAr.AUISATION    LOCALISÉE. 

A.  Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  peuvent  guérir  ou  être 
améliorées  par  la  laradisation  localisée,  comme  les  lésions  trauma- 
tiques des  nerfs. 

Ne  sait-on  pas,  en  elïét,  (pie  MM.  Flourens,  Ollivier  (d'Angers) 
et  Jobert  ont  vu  les  sections  tiansversales  de  la  moelle  se  cicatriser? 
Kn  1851,  M.  lîrown-Séquard  a  coui)é  transversalement  la  moelleépi- 
nière  sur  un  pigeon,  à  la  bauleur  de  la  cin(|uième  et  de  la  sixième 
vertèbre  dorsale.  Il  va  sans  dire  qu'après  l'opération,  il  n'y  a  plus 
eu  la  moindre  trace  de  sensibilité  et  de  mouvement  dans  le  train 
postérieur;  mais  vers  le  troisième  mois,  on  commença  à  apercevoir 
l'existence  de  mouvements  volontaires  combinésavecles  mouvements 
rellexes;  la  sensibilité  semblait  aussi  reparaître.  A  partir  de  ce 
moment,  il  y  eut  un  retour  progressif  (K\s  mouvements  et  de  la  sen- 
sibilité; ct(|uinze  mois  après  l'opération,  l'animal  courait;  seule- 
ment il  avait  «[ueUpie  cbose  de  roide  dans  la  démarclie.  Cette  ex- 
périence, re[)étee  sur  plusieurs  animaux,  donna  des  résultats  iden- 
tiques. Ces  animaux  ayant  été  saerilie>,  M.  F.ro\vn-Sé(piard  constata 
nucHr.NM..  ''^ 
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iiNcc  M.  l'olliii,  i|ii('  tes  cicdfriccs  des  plaies  (inctcniics  (h'  la  ntofl/r 
f^piuîpre  re.nfi'vmniant  des  fibres  nerveuses  ayant  tout  à  fuit  l'asjjcrt 
nnn/ud ,  et  se  <'uiitiiiu(iut  avrr  les  /ih?'es  ics  parties  infades  de  la 
moelle.  On  trouve  la  relation  (l(;taill<'(î  do  vxi>>  t,'\|)('riences  (lau>  nii 
des  comptes  rencUis  des  séances  de  lu  Société  de  biologie,  {\u  mois 
de  juin  18')!. 

dette  exix'i'ience  rend  parlaitemeiit  raison  de  ([uel([ues  guérirons 
de  paraplégies  consécutives  à  des  lésions  trauiiiatitpies  et  spontanées 
de  la  moelle,  (|iie  j'ai  obteimes  par  la  l'aradisation  localis»'*(.'.  Je  sup- 
prime, à  regret,  la  relation  d'un  de  cm^  laits,  exposé  dans  la  pié- 
cédente  édition. 

B.  Personne  ne  songera  certes  à  [)i"é('onisei  lu  taradisation  loca- 
lisée dans  un  cas  de  para[)légie  entretenue  uni(iuement  par  la  coin- 
pression  de  la  j>arlie  iiderieure  de  la  moelle.  Mais  il  peut  arriver 
(jue  laHéction,  cause  de  la  compression,  vienne  à  diminuer  ou  à 
disparaître,  et  (jue  cependant  la  paralysie  continue  ou  ne  guérisse 
pas  complétenieiit.  Alors  la  paralysie  est  périphérique;  ce  muscle, 
longtemps  privé  de  l'excitant  nerveux  central,  a  perdu,  en  tout  ou 
en  partie,  son  aptitude  à  réagir  sous  l'inlluence  de  la  force  nerveuse 
centrale  (son  excitabilité  nerveuse).  C'est  dans  ce  moment  que  la 
taradisation  localisée  peut  rétablir  le  mouvement.  Les  laits  électro- 
thérapeutiques  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares. 

Il  est  vrai  ([u'il  est  difficile  de  bien  juger  de  l'opportunité  du 
moment  où  il  convient  de  faire  intervenir  la  faradisatiiîn  localisée, 
dans  cette  espèce  de  paraplégie.  Comment,  en  effet,  reconnaître 
si  la  compression  a  diminué  ou  n'existe  plus  ;  si  la  paralysie  n'a 
pas  été  modifiée  par  le  traitement  interne,  appropriée  à  l'affec- 
tion qui  a  produit  cette  compression?  La  faradisation  ne  peut  donc 
être  appliquée  alors  qu'à  titre  d'essai  et,  pour  ainsi  dire,  comme 
pierre  de  louche.  C'est  en  tâtonnant  que  j'interviens  habituellement 
dans  cette  espèce  de  paraplégie.  Lorsque  je  n'obtiens  pas  un  résul- 
tat complet,  et  même  lorsijue  j'échoue  dans  une  première  cure,  je 
conseille  de  faire  plus  tard  une  nouvelle  tentative,  après  avoir  con- 
tinué le  traitement  approprié  à  la  guérison  de  la  lésion  centrale. 
Et  il  m'est  quelquefois  arrivé  en  procédant  de  la  sorte  de  trouver 
le  moment  opportun,  et  de  guérir  ou  d'améliorer  ces  paraplégies 
(jui,  par  leur  durée,  ibnt  trop  souvent  le  désespoir  des  malades. 

On  peut  rationnellement  supposer  que  la  moelle,  trop  longtemps 
comprimée  ou  gênée  dans  son  action,  a  perdu  plus  ou  moins  son 
excitabilité.  C'est  dans  ce  cas  que  la  strychnine  a  souvent  rétabli  les 
mouvements.  Ne  pourrait-on  pas,  au  même  titre  et  peut-être  avec 
plus  (retficacité,  applicpier  la  inéthode  de  faradisation  ou  de  galva- 
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nisation  à  l'aidi;  do  Ijujuclle  on  rôagit  sur  lo  centre  nerveux  spinal  : 
la  faïadisjition  ou  la  galvanisation  par  action  réflexe,  ou  les  cou- 
rants continus,  dirigt's  dans  la  coiitinuilc  des  neil's?  (Ces  niélliodes 
ont  été  exposées  dans  le  chapitre  III.)  Bien  «pie  j'aie^expérimenté  jus- 
(pi'à  présent  sans  succès  ces  deux  méthodes,  dans  la  paraplégie  par 
coni[»ression  de  la  moelle,  je  les  conseille  et  je  continuerai  de  les 
expérimenter  après  avoir  échoué  par  la  làradisation  localisée  dans 
les  muscles  paralysés. 


CHAPITRE    VI r. 

PARALYSIE   ATROPHIQIJE    GRAISSEUSE    DE   l'eNFANCE. 
AUTICLE    PREMIER. 

ÉLECTRO-PATHOLOGIE. 

Il  n'est  sans  doute  persoime  qui,  en  lisant  le  titre  de  cet  article, 
ne  se  demande  ce  que  c'est  (|ue  la  paralysie  atrophiqiœ  graisseuse 
de  l'enfance.  Nulle  part,  en  elCet,  ni  dans  les  monographies,  ni  dans 
les  traités  des  maladies  de  l'enfance,  on  ne  trouve  cette  dénomina- 
tion. Les  faits  que  j'exposerai  bientôt  démontreront,  je  l'espère, 
que  cette  dernière  est  exacte,  sans  préjuger  l'état  des  centres  ner- 
veux, qui  n'ont  pas  encore  été  suffisamment  examinés,  et  qu'elle 
établit  une  distinction  bien  tranchée  avec  d'autres  affections  muscu- 
laires de  l'entance. 

Si  je  me  propose  de  lui  donner  une  dénomination  nouvelle,  ce  n'est 
pas  à  dire  pour  cela  que  la  maladie  dont  il  est  question  n'ait  pas 
encore  trouvé  sa  place  dans  le  cadre  nosologi(pie.  Bien  au  contraire, 
elle  a  donné  naissance  à  de  beaux,  et  nombreux  travaux.  Michel 
Underwood,  célèbre  médecin  de  Londres,  paraît  être  le  premier 
auteur  qui  en  ait  fait  mention  dans  son  Traité  des  maladies  des  en- 
fants, publié  en  178^;  (1).  Mais  ce  n'est  ([uede  1822  à  1851  que  des 
monographies  importantes  ont  été  publiées  sur  cette  question,  entre 
autres  par  les  docteurs  Heine  en  1840,  et  Uilliet  en  1851  (2).  Je  nai 

(1)  Treatiseonthe  diseasesof  cliiidren,  London,  1784. 

(2)  Voici,  dans  leur  ordre  chronologique,  les  noms  des  auteurs  qui,  après 
Uuderwood,  ont  écrit  sur  cette  maladie  de  Tenfanee. 

Shaw.  Nature  and  trealmenl  of  Ihe  distorsions  to  H'hici^  ihe  spine  and  the  boues 

oflhe  chest  arc  subjecl,  1822. 
Baduam,    The  London  médical  and  mrgical  Journal f  1835  (Cîar.  de  médecine 
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|»;is  riiitciilioii  (Tf-xposn-  riiisloiiinic  de  la  inaliidir  (|iii  lail  le  ^njcl 
(liî  vc.  «Iiapitrc;  mais,  tout  en  it'Ciniiiaissanl  (\[U'  M.  Ilciiic  a  parlai- 
tt-mciit  «'liidié  Uîs  périodi.'s  paralyli(iue  cl  aliopliupic,  surtout  au 
point  (If  vue  des  dilloriiiitcs  (pTou  voit  sn  (l(''V('loi)p('r  a  l(!ur  suite, 
fl  (picM.M.  Uillielct  lîarllic/  va\  ont  exposé  la  iiicilleui'e  dcscriplioii, 
je  ne  puis  nu;  dispenser  de  dire  (pie  si  l'on  s'en  tenait  aux  recher- 
ches de  ces  auieuis,  le  diaf];nostic  et  h;  pronostie  de  celte  nialadiu  de 
renfaiice  resteraient  dans  une  j^M'aïuh.'  obscurité'. 

Ainsi,  d"a[)rès  M.  ilillict,  (|ui  a  dount'  i\  celte  maladie  le  nom  de 
paralysie  essentielle  de  reni'anee,  tantôt  elle  guérit  i'a])i(lemeiit,  tan- 
tôt elhî  dure  lonj;lemps,  et  laisse  a|)rès  elle  des  inlirmités  incurables, 
.SY///.S'  (ju'i/  soif  jiDSsiblr  d'en  prévoir  la  (/rtwité  pendant  la  période 
d'acuité.  Puis  admettons  (pie  par  liasaid  ou  ait  reconnu  (jue  la  ma- 
ladie durera  plus  ou  moins,  comment  recoimaîtra-t-on  que  certains 
nîuscles  ])asseront  inévitablement  })ar  l'atrophie,  pour  arriver  en- 
suite à  un«^  destruction  complète?  C'est  ce  que  ces  auteurs  n'ont  pu 
résoudre.  Si,  ensuite,  on  n'est  appelé  qu'à  une  période  avancée  de 
la  maladie,  connnenl  la  distinguera-t-on  d'une  autre  paralysie  de 
l'enfance  qui,  lorsqu'elle  dure  lonj^temps,  se  présente  sous  la  même 
apparence,  bien  qu'elle  laisse  les  muscles  intacts?  Comment  saura- 
t-on  (jue,  parmi  les  muscles  atrophiés,  il  en  est  dont  les  libres  ont 
entièrement  disparu,  tandis  que  d'autres  conservent  encore  assez 
de  fibres  intactes  pour  former,  pour  ainsi  dire,  le  noyau,  les  élé- 
ments de  faisceaux  musculaires  qui  se  développeront  sous  l'in- 
fluence de  certaines  médications,  de  la  faradisation  localisée,  par 
exemple?  Toutes  ces  questions  n'ont  pas  même  été  abordées,  et 
elles  ne  pouvaient  l'être,  sans  l'aide  de  l'exploration  électro-muscu- 
laire. J'ai  la  conliance  de  les  avoir  éclaircies  par  mes  recherches. 
C'est  du  reste  ce  qui  ressortira  des  faits  et  des  considérations  ex- 
posés dans  cet  article. 

de  Paris,   1835,  p.  325,  et  daus  l'ouvrage  de  Heiue,  page  40). 
Heine.  Beobachtungen  ueber  Lahmungszustande  der  untern  Extremilaten  und 

deren  Behandlung.  Stuttgard,  1840. 
Kennedy.   Dublin  médical  Press,  29  septembre  1841. 
WuT.  Onsome  forms  of  paralysis  incident  to  infancy  and  childhood  (ihe  London 

médical  Gazelle,  1845,  et  dans  son  Traite  des  maladies  des  enfants, 

p.  135,  1848). 
Richard  (de  Nancy).  Bulletin  de  thérapeutique,  février  1849,  p.  120. 
Kennedy.  Du6/m  çuar<er/t/  Journal  of  medicine,  février  1850,  traduit   daus  les 

Archives  de  médecine  de  juillet  1850. 
RiLLiET  et  Barthez.   Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants.  Paris, 

1853,  t.  lt,p.  335. 
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.le  vais  me  horiuM'  a  r«'siiiii«'i'  les  [)riii(:i|)aii\  caraclèi'cjs  do  la  ma- 
ladie, (Ml  tenant  compttî  des  [)liéu()mèiies  éleclro-miisculaires  «jue 
j'ai  découverts  et  qui  sont  destinés,  comme  on  le  verra,  à  jeter  un 
grand  jour  sur  son  diagnostic  et  sur  son  pronostic,  et  (|ui,  par  leur 
ressemblance  avec  ceux  ([u'on  observe  <ians  les  paralysies  spinales, 
portent  à  rapporter  la  paralysie  atr{)[)lii(pu;  graisseuse  de  l'enfance 
à  un  état  morbide  (pielconque  de  la  moelhî  épinière. 

Les  principaux  phénomènes  qai  caractérisent  la  paralysie  atro- 
phique  graisseuse  de  l'enfance  sont  :  la  paralysie,  l'atroiiliie,  et 
dans  quelques  muscles  une  lésion  plus  profonde  de  la  nutrition 
musculaire,  la  substitution  graisseuse.  La  paralysie  générale  ou 
partielle  se  montre  dos  le  début  ;  elle  est  accompagnée  ou  non  de 
quelques  jours  de  fièvre,  et  quelquefois  elle  est  consécutive  à  une 
fièvre  continue  ou  intermittente;  elle  peut  être  compli([uée  d'accidents 
cérébraux  (convulsions,  éclampsie,  contractures,  etc.).  Les  muscles 
paralysés  perdent^  à  des  degrés  variables,  leur  contractilité  et  leur 
sensibilité  électriques.  Cette  paralysie  des  mouvements  volontaires  per- 
siste d'autant  plus  dans  ces  muscles,  que  ces  propriétés  musculaires 
sont  plus  profondément  lésées.  Ainsi,  il  est  des  muscles  qui  ne  restent 
paralysés  (pie  très  peu  do  temps,  do  quelques  heures  à  (quelques  jours, 
et  dans  lesquels  on  a  constaté  que  la  contractilité  électrique  est  à  peu 
près  normale.  La  période  d'atrophie  commence  généralement  })lus 
tôt  que  ne  l'ont  cru  lAIM.  Heine  et  Rilliel.  Les  muscles  sont  atteints 
d'autant  plus  profondément  dans  leur  nutrition,  que  leur  contrac- 
tilité et  leur  sensibilité  électro-musculaires  sont  plus  diminuées.  6>.t 
deux  dernières  propriétés  (la,  contractilité  et  la  sensibilité  électro- 
musculaires) reviennent  progressivement  dans  les  muscles  atrophiés, 
parallèlement  avec  la  contractilité  volontaire.  Je  ne  saurais  dire  au 
juste  combien  de  temps  dure  la  période  paralytique;  mais  chez 
la  plupart  des  mala(l(^s  ijui  m'étaient  présentés  dans  la  période 
d'atrophie,  j'ai  vu,  un  an  apr(»s  le  début  de  la  maladie,  des  mus- 
cles ou  des  portions  de  muscles,  mémo  ceux  qui  étaient  arrivés 
aux  dernières  limites  de  l'atrophie,  se  contracter  normalement  par 
l'excitation  éU^ctrique,  et  souvent  aussi  par  la  volonté.  .Mais  quelques 
muscles  avaient  disparu  con)pléleinent  ;  on  ne  les  retrouvait  plus 
par  l'exploralitm  électrique;  je  me  crois  fondé  à  dire  qu'ils  étaient 
devenus  graisseux,  conmie  j'essayerai  de  le  démontrer  par  la  suite. 
Les  memlm^s  dans  lesipiels  on  a  constaté,  an  début,  ralt(Tati(»n  de 
la  contractilité  et  de  la  sensibiiili'  éleetri(pu\s ,  sul)issenl  plus  ou 
moin.-,  à  la  longue  cl  en  masse,  un  arrtM  de  di^veloppement,  et  leur 
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li'mp/M'aliM'r  «'st  moins  «'Icvi'c  :  1rs  os  sont  moins  (l^'vclopiM'S,  ainsi 
<|ii('  les  ai-|ri-('s  cl  les  vrincs,  railin,  les  mnsclcs  s'atropliicnt  d'une 
manièrr  iiK^^'alr;  l^'-quilibrc  mnscnlairo  est  ronijai;  ])nis  les  mem- 
bres rt  certaines  paities  du  trcHie  sont  entraînés  dans  des  diroctions 
anoiinaU's;  de  là  des  pieds  bots,  d(\s  altitudes  vi<'i(îuses  des  épaules, 
du  tronc,  du  bassin,  (itr,.,  etc. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  principaux  plHMioinenes  cpii  ressortent 
de  l'ensemble  des  faits  que  j'ai  observés  en  très  grand  nombre.  J'en 

rapporterai  seulement  quelques  exemples  (1). 

• 

Obsi;i\vation  XXXIX.  —  Paralysie  alroithiqw  (jraisscnav  des  vmnhrcs  infé' 
rieurs,  consécutive  à  une  paralysie  (jénéralc  de  l'enfance;  —  fièvre  pendant 
frois  jours,  au  début,  avec  état  comaleux,  mais  sans  convulsions. 

Maurico  Piquofeu,  demeurant  rue  Ventadour,  n"  5,  âgé  de  neuf  ans, 
d'uno  constitution  délicate,  quoique  habituellement  bien  portant,  a  en  la 
coqueluctie  vers  l'âge  de  quatre  ou  cinq  mois  et  sans  suites  graves.  11 
n'était  pas  sujet  à  des  accès  de  fièvre  éphémère;  il  n'avait  jamais  été  tour- 
menté parles  vers  ;  sa  dentition  n'était  pas  difficile  et  n'occasionnait  aucun 
accident  fébrile.  A  l'âge  de  treize  mois,  en  février  1846,  il  eut,  sans  cause 
connue,  une  fièvre  très  forte  qui  dura  trois  jourS;  sans  aucune  éruption  à  la 
peau,  sans  convulsion  du  globe  oculaire,  ni  mouvements  convulsifs  dans  les 
membres,  et  sans  contractures,  sans  troubles  fonctionnels  respiratoires  ou 
digestifs.  Il  était  resté  dans  un  état  comateux  pendant  tout  le  cours  de  sa 
fièvro,  de  sorte  qu'on  ne  s'aperçut  qu'après  trois  jours  qu'il  avait  perdu 
tous  ses  mouvements  et  qu'il  ne  pouvait  même  plus  soutenir  sa  tête  ni  se 
tenir  dans  la  station  assise.  On  ne  sut  alors  si  c'était  le  résultat  d'une  fai- 
blesse générale  ou  une  paralysie.  Avant  sa  maladie,  cet  enfant  marchait 
seul  depuis  six  semaines,  et  un  mois  ou  deux  après  que  la  fièvre  avait  dis- 
paru, alors  qu'il  avait  dû  reprendre  des  forces  par  une  bonne  alimentation, 
il  ne  pouvait  non-seulement  se  tenir  debout  ni  assis,  mais  il  était  incapable  de 
remuer  les  membres  supérieurs.  Il  était  évidemment  atteint  d'une  paralysie 
générale.  Les  mouvements  ne  revenant  pas,  des  vésicaloires  volants  furent 
promenés  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale,  saupoudrés  avec  la  stry- 
chnine, puis  on  fit  des  frictions  avec  une  huile  ammoniacale.  Du  reste,  son 
état  était  assez  satisfaisant,  et  il  avait  commencé  à  manger  après  ses  trois 
jours  de  fièvre.  Après  cinq  ou  six  mois  de  ce  traitement,  les  membres  supé- 
rieurs commencèrent  à  se  mouvoir;   sa  tête  se  soutenait  bien,  et  le  petit 

(1)  Depuis  plusieurs  années  (huit  à  dix  ans)  mes  confrères,  connaissant  les 
recherches  électro-pathologiques  auxquelles  je  me  livre  sur  ces  paralysies  de 
Tenfance,  m'en  adressent  en  grand  nomhre,  choisies  principalement  dans  les 
services  des  hôpitaux.  II  en  résulte  que  les  déductions  générales  que  j'ai  à  exposer 
sont  tirées  de  plus  d'une  centaine  de  faits. 
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malado  pouvait  se  tenir  assis. — En  i  847,  d'après  l'ordonnance  de  M.  Trous- 
seau, la  strychnine  fut  administrée,  ce  qui  provociuait  des  secousses  géné- 
rai(;s.  Après  cinq  ou  six  mois  de  cet  usage  de  la  strychnine)  à  linlérieur,  les 
mouvements  dans  les  membres  supérieurs  et  dans  le  tronc  étaient  complè- 
tement revenus;  mais  la  paralysie  persistait  dans  les  membres  inférieurs. 
—  Deux  ou  trois  mois  après  le  début  de  cette  paralysie  générale,  la  mère 
de  cet  enfant  s'était  aperçue  d'un  amaigrissement  considérable  des  membres 
inférieurs,  surtout  du  côté  droit,  tandis  que  les  membres  supérieurs  conser- 
vaient leur  volume  normal  ;  cet  amaigrissement  augmentait  progressive- 
ment. —  Avant  la  maladie,  les  pieds  n'étaient  pas  déformés  ;  ils  n'étaient 
ni  plus  en  dehors,  ni  plus  en  dedans  qu'à  l'état  normal  ;  mais  un  an  après 
le  début  de  la  paralysie,  on  vit  le  pied  droit  se  renverser  en  dehors  et   le 
gauche  en  dedans,  et  en  même  temps  ses  pieds  se  raccourcissaient,  d'après 
le  dire  de  la  mère,  c'est-à-dire  que  le  dos  du  pied  se  voûtait  pendant  que 
sa  plante  se  creusait.  Cette  difformité  s'accrut  pendant  une  année,  sans 
qu'onsongoûtà  s'y  opposer.  Cène  fut  qu'en  i850  (quatre  ans  après  le  début 
de  la  maladie),  qu'un  appareil  orthopédique  fut  appliqué,  dans  le  but  d'em- 
pêcher la  voussure  du  pied.  Il  fut  gardé  pendant  sept  mois,  mais  il  ne  parut 
agir  un  peu  que  sur  le  pied  gauche.  —  Cette  amélioration  locale  ne  mo- 
difia nullement  l'étatde  la  paralysie  des  membres  inférieurs  ;  cependant,  sous 
l'influence  des  moyens  généraux  employés  sans  interruption   (les  bains 
salés,  aromatiques,  de  Paréges,  les  frictions  avec  des  huiles  ou  des  pom- 
mades excitantes),  la  cuisse  gauche  avait  pris  un  peu  de  développcmentet  l'en- 
fant pouvait  la  fléchir  un  peu  sur  le  bassin.  L'intelligence  est  restée  intacte  ; 
après  la  disparition  de  la  fièvre,  ce  petit  malade  a  repris  sa  gaieté  habituelle. 
C'est  dans  cet  état  qu'il  me  fut  adressé  en  novembre   18.-)2;  alors  je 
constatai  les  phénomènes  suivants:  La  cuisse  gauche  est  notablement  plus 
forle  que  la  droite;  les  jambes  sont  également  grêles.    A   gauche,  taluK 
vahjufi,  pied  creux  tordu  en  dedans  (fig.  40),  et  à   droite,  talus  valgus,  pied 


.    Fig.  iO.  Fn^.   H. 

erftux  direct  (lig.  il).  Des  deux   cèles   la    pointe  du   pied  re.-te  ron.-tam- 
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im»nt  rolovôo  (t.ilns)  ;  vonssnro  ron^i{l(Tal)lo  du  piod  droit,  les  prcmi("»roR 
pliiilaiiges  (Hdiil  ronvors(''OS  sur  les  métacirpinns  et  les  doux  denii(>rcs  llô- 
cliies.  A  gaucho,  m<^me  disposition  dos  orteils  ii  nn  do;(r('î  ruoindro.  De 
rha(|uor(M(^,  impossibililc^  d'étendre  la  jambe  sur  la  cuiss(»  ct.de  fléchir  celle- 
ci  sur  le  bassin;  toutefois  ce  dernier  mouvement  senihh^  se  faire  un  peu  à 
pauclic.  A  r<'Vf)lt)r(iti()}i  clcctro-nnianiltiirr,  tous  les  tnnsclrs  dr  hi  cuisHc  ne 
contractent  à  gauche.  A  droite,  je  ne  pnin  faire  contracter^  et  cela  faiblement, 
que  les  pêchixfinirfide  la  jambe  sur  la  cuisse  elles  adducteurs.  Tous  les  muscles 
de  la  jambe,  qui  sont  très  atrophiés,  se  contractent  électriquement,  à  l'exception 
des  (jastrocnémietis^  du  jambier  antérieur  et  postéi'ieur  à  droite,  et  des  péro- 
niers  à  gauche. 

En  résumé,  on  voit  dans  l'instoiro  (jiic  je  vions  de  relater  la  sé- 
rie de  pliénomènes  (jui  caractérisent  la  paralysie  atropbique  grais- 
seuse de  l'entance  h  ses  <lifîércntes  périodes  et  la  marche  «qu'elle  a 
suivie.  Dès  le  début  va\  elïét  de  la  maladie,  cet  enfant  ne  fait  pas  de 
mouvements  :  on  l'attribue  à  la  lièvre  intense  et  à  l'état  comateux 
qui  raccompajjjne  ;  ce  n'est  que  lorsque  la  fièvre  est  tombée,  que 
l'on  s'aperçoit  (pi'il  est  atteint  d'une  paralysie  générale.  On  ignore 
à  quel  moment  de  la  maladie  cette  paralysie  générale  est  survenue, 
parce  qu'on  ne  la  soupçonnait  pas  ;  on  n'a  pas  cherché  à  s'en  as- 
surer.—  Vers  le  sixième  mois  de  la  maladie,  les  mouveinents  com- 
mencent à  reparaître  dans  les  muscles  des  membres  supérieurs, 
du  cou  et  du  tronc;  ils  ne  sont  complètement  revenus  qu'après 
cinq  mois  d'un  traitement  par  la  strychnine;  mais  l'absence  de 
mouvements  persiste  dans  un  grand  nombre  des  muscles  des 
membres  inférieurs. 

Malgré  leur  état  de  paralysie  prolongée,  les  membres  supérieurs 
ne  sont  pas  atrophiés  ;  tous  les  muscles  s'y  sont  conservés  intacts, 
et  les  os  de  ces  membres  supérieurs  n'ont  point  éprouvé,  comme 
les  membres  inférieurs,  d'arrêt  dans  leur  développement.  Ce  fait 
prouve  qu'il  faut  plus  que  l'absence  des  mouvements  pour  porter 
un  grand  trouble  dans  la  nutrition  ;  qu'il  faut,  pour  le  produire, 
une  lésion  nerveuse  profonde  dont  les  effets  se  sont  manifestés  aux 
membres  inférieurs.  J'y  ai  vu,  en  efïet,  par  l'exploration  électrique, 
des  muscles  possédant  encore  tous  leurs  faisceaux,  quoique  très 
atrophiés,  d'autres  n'ayant  plus  qu'un  très  petit  nombre  de  fibres, 
d'autres  enfin  ne  donnant  plus  signe  de  vie;  à  la  jambe,  certains 
muscles  (ceux  qui  sont  moins  atrophiés)  ont  entraîné  le  pied  et  les 
orteils  dans  leur  direction  et  occasionné  une  déformation  considé- 
rable du  pied  et  dos  orteils  (l). 

(1)   Voici  la  ficnèsc  de  ces  deu\  pieds  l)')!s  :  le  triceps  sural  étant  entièrement 
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Enfin  la  Irsion  d»^  uiilrilion  s'est  (''vidoinnicnt  ("ait  sentir  dans  les 
os  d(î  la  jainlMîetdii  [)ied,  on  l'innei'vation  était  plus  profondénient 
atteint<;. 

Ces  pliénoniènes  morbides  ([iii  se  sont  développés  snceessiveinent 
chez  cet  entant  (paralysie,  atrophie  et  substitution  graisseuse  de 
certains  muscles,  puis  déformation  des  membres  dans  certaines 
r«'p;ions,  parce  que  l'atrophie  avait  fraj^pé  les  muscles  d'une  manière 
inégale,  ou  plutôt  parce  que  les  mouvements  sont  revenus  dans  les 
muscles  qui  étaient  moins  atropliiés)  ;  ces  phénomènes,  dis-je,  se 
sont  manifestés  de  la  même  manière  dans  les  autres  paralysies  atro- 
phi(jues  graisseuses  de  l'entance  que  j'ai  observées.  On  conçoit  (pie 
les  troubles  locaux  et  les  difformités  doivent  vari(;r  selon  les  ré- 
gions où  la  maladie  a  établi  son  siège. 

Voici  la  relation  d'une  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'en- 
fance, qui,  après  avoir  été  presque  générale  au  début,  se  fixe  dans 
le  membre  supérieur  gauche  et  dans  le  membre  inférieur  droit. 
Dans  le  premier,  elle  a  détruit  le  deltoïde  et  les  muscles  de  la  ré- 
gion sous-épineuse,  et  atrophié  les  muscles  du  bras;  dans  le  se- 
cond, les  péroniers  ne  donnent  plus  de  signes  d'existence. 

Observation  XL.  —  Pauline  Dubois,  quatre  an?  et  demi,  demeurant 
ruedeTÉcole-de-Médecine,  n°  6,  d'une  bonne  constitution,  dont  la  dentition 

détruit  de  chaque  côté  (ils  sont  certainement  gras  comme  dans  la  figure  4:i,  qui 
représente  la  préparation  anatomique  d'un  pied  bot  analogue,  mais  à  un  degré 
moins  avancé),  les  muscles  antagonistes,  le  jambier  antérieur,  le  long  extenseur 
des  orteils,  l'extenseur  du  gros  orteil,  à  droite,  et  les  mêmes  muscles,  à  l'exception 
du  jambier  antérieur,  à  gauche,  ont  entraîné  progressivement  le  pied  dans  une 
flexion  continue  sur  la  jambe.  Il  en  est  résulté  un  talus  qui  a  augmenté  progres- 
sivement avec  le  raccourcissement  graduel  des  fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe. 
Pendant  que  cette  déformation  du  pied  se  produisait,  les  muscles  fléchisseurs  de 
l'avant-pied  sur  l'arriére- pied  réagissaient  en  sens  contraire.  Ainsi,  à  gauche,  le 
long  péronier  latéral  et  le  long  fléchisseur  des  orteils  intlécliissaient  l'avant-pied 
sur  l'arriére-pied,  et  formaient  un  talus  pied  creux  direct,  c'est-à-dire  que  la  face 
plantaire  de  l'avant-pied  regarde  en  bas  (voy.  la  fig.  41).  A  gauche,  les  fléchis- 
seurs des  orteils  agissant  seuls,  les  quatre  derniers  métatarsiens  se  sont  seuls 
courbés  sur  l'arrière-piod,  pendant  que  le  premier  métatarsien  est  resté  élevé  par 
le  fait  de  l'absence  d'action  du  long  péronier  latéral.  Il  en  est  résulté  un  talus 
pied  creux  varus  de  l'avant-pied,  c'est-à-dire  que  la  face  plantaire  de  rellc-ci 
regarde  en  dedans  (voy.  la  fig.  42).  Puis,  comme  dans  tout  tains,  la  nialUole 
devient  toujours  saillante,  ou,  en  d'autres  termes,  le  pied  tourne  en  dehors  par 
une  raison  mécanique  qu'il  serait  trop  long  d'expliquer  ici;  il  s'est  formé  |)ro- 
gressivement  aux  deux  pieds  un  valgus  de  l'arrière-pied.  En  somme,  nous  avons 
deux  talus  valgus  dont  la  face  inférieure  do  l'avant-pied  regarde  on  dodans  <lu 
rf){6  gauche,  et  directement  en  bas  du  côté  droit. 
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a  v\v  lioiiHMiso  ol  s'osl  Icmiini'jo  à  l'Aj^o  do  duux  ans,  a  (m  vers  l'âgodo  trois 
ans,  la  roiigoole,  sans  accidonts  consécutifs.  Trois  mois  après  celte  fièvre 
(^ruptivc   on  avril  ISo.'î),  on  s'iiporrut  (ju'ojlo  no  |)f)uvait  pas  lover  le  bras 
gaiiclK',  ni  so  stM'vir  do  la  main  de  ce  côlô  ;  ollo  fais.iil  sculoinenl  quelqups 
njouvemenis  de  Iloxion  ol  d'extension  des  doigts,  et  le  poignet  tombait  ganh 
(pTcIle  pûl  le  relever.  Sa  mère  affirme  que  la  voilh;  elk'  se  servait  bien  de  ce 
niembre.  On  na  pas  songé  à  examiner  l'ôlaL  des  membres  inférieurs.  Le  soir 
(lu  jour  où  l'on  découvrit  cette  paralysie,  l'enfant  toniba  dans  des  convuU 
sions  qui  durèrent  huit  jours,  et  le  médecin  constata  que  le  membre  infé- 
riem-  du  rôle  opposé  (côté  droit)  était  également  paralysé.  On  vit  aussi  que 
les  muscles  du  tronc  et  du  cou  étaient  paralysés;  car,  pendant  dcîux  mois, 
l'enfant  ne  pouvait   rester  assise  ni  soutenir  sa  tête,  et  quand   elle  était 
couchée,  elle  ne  i)ouvait  faire  aucun  mouvement.  La  motilité  revient  progres- 
sivement dans  les  muscles  du  tronc  et  du  cou,  plus  lentement  dans  ces  der- 
niers, puis  dans  les  muscles  de  lavant-bras,  dans  les  muscles  qui  meuvent 
la  cuisse  et  la  jambe;  mais  les  péroniers  restèrent  paralysés.  —  En  juillet 
1854,  cette  petite  fille  m'est  adressée  par  M.  Bouvier.  Voici  les  principaux 
phénomènes  que  je  constate  alors.  Le  membre  supérieur  gauche  est  beau- 
coup moins  développé  que  du  côté  opposé  ;  le  relief  du  deltoïde   gauche 
n'existe  pas  ;  on  voit,  au  contraire,  dans  le  point  qu'il  occupe,  un  amaigris- 
sement considérable  et   une  saillie  de  la  tête 
de  l'humérus 'qui  fait  relief  sous  la  peau,  et 
paraît  assez   éloignée  de  la  cavité  gléno'ide 
(elle  semble  n'être  maintenue  en  rapport  avec 
elle  que  par  la  capsule  articulaire,  voy.  fig.  42). 
Par  le  toucher,  on   ne  sent  pas  les  muscles 
de  la  fosse  sous-épineuse,  on  a  de  la  peine  à 
retrouver  à  travers  la   peau   les  fléchisseurs 
de  l'avant-bras,  ainsi  que  le  triceps  brachial. 
Le  pied  droit  est  tourné   en   dedans  (équin 
varus)  ;  les  mouvements  des  péroniers  et  du 
long  extenseur  des  orteils  sont  seuls  perdus. 
Par  l'exploration  électrique,  on  ne  retrouve 
plus  les  traces  du  delto'ide  gauche  ni  des  mus- 
cles de  la  fosse  sous-épineuse,  mais  on  sent 
quelques  contractions  dans  les  biceps  et  triceps 
brachiaux,  bien  qu'ils  soient  très  atrophiés.  A 
la  jambe  droite,  les  péroniers  et  le  long  exten- 
seur des  orteils  sont  les  seuls  dont  on  ne  puisse  constater  l'existence  par 
l'exploration  électrique.  Enfin,  les  os  ont  subi  un  arrêt  de  nutrition  dans  les 
régions  où  l'atrophie  musculaire  a  fait  le  plus  de  ravage.  Ainsi,  le  scapulum 
est  plus  petit  du  côté  gauche  (de  l'angle  inférieur  à  l'extrémité  deFacromion, 


Fig.  42. 
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on  trouve  unoditréroncode  1  rentim(!lrc  onirolecôlé  gaucho ol  le  côté  droit); 
riiuniLTUS  a  très  notablemmil  diininiir  de,  valuine,  ainsi  (juc  io  tibia  et  les  os 
du  piod.  La  tcMiipùraturo  du  bras  f^aurlio  et  de  la  jajube  droite  est  diminuée. 
Après  huit  séances  de  l'a  rai  lisii  lion  localisée,  la  (loxion  el  l'extension  de 
l'avant-bras  sur  le  bras  ont  commencé  à  se  faire.  Ce  traitement  farildique, 
continué  pendant  une  quarantaine  de  sé-mces,  a  développé  considérablement 
les  fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras  ;  ce  qui  lui  poriuellra  de  se  servir 
de  sa  main  dont  les  muscles  sont  sains. 

Je  vais  exposer  somniaireineiit  un  autre  cas  plus  grave  encore  «jue 
les  précédents,  en  ce  sens  que  la  maladie  a  détruit  tous  les  muscles 
des  membres  inférieurs,  à  l'exception  de  quelques  faisceaux  muscu- 
laires des  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Observation  XLI.  —  Paralysie  atrophique  graisseuse  de  tous  les  muscles 
moteurs  des  membres  inférieurs,  à  l'exception  du  tenseur  aponévrotique 
gauche.  —  Trois  heures  de  convulsions  au  début. 

Eugène  Sivry,  âgé  de  onze  ans,  rue  de  l'Arbre-Sec,  impasse  des  Proven- 
çaux, n°  6.  A  l'âge  de  trois  ans,  sans  cause  connue,  mouvements  convulsifs 
généraux  dans  les  membres  et  dans  le  tronc  ;  perte  de  connaissance  pendant 
trois  heures.  Les  parents  ne  se  sont  pas  aperçus  qu'il  eût  de  la  fièvre,  car 
après  ses  convulsions,  il  recouvra  sa  gaieté  et  son  appétit,  mais  il  ne  pou- 
vait remuer  les  membres  inférieurs  et  se  relever  de  son  lit,  ni  se  tenir 
assis.  Il  ne  se  plaignait  pas  de  douleurs.  Un  mois  après  le  début  de  la  pa- 
ralysie, il  peut  se  tenir  assis  ;  se  redresser  quand  il  se  penche  en  avant, 
mais  les  membres  inférieurs  sont  restés  paralysés,  et  de  plus  ils  s'amai- 
grissent rapidement.  Une  médication  assez  active  paraît  cependant  avoir 
été  suivie  dès  le  début:  vésicatoires  promenés  le  long  du  rachis,  strychnine, 
bains  sulfureux,  rien  n'a  pu  améliorer  l'état  de  ce  malheureux  enfant  qui 
m'a  été  présenté  en  1858  (huit  ans  après  l'invasion  de  sa  maladie).  Voici 
ce  que  j'ai  constaté  alors.  La  peau  des  membres  inférieurs  est  littéralement 
collée  aux  os,  comme  on  peut  s'en  faire  une  idée,  en  voyant  les  figures  43 
et  44,  dessinées  d'après  mes  photographies.  Parle  pincement,  je  n'y  recon- 
nais, dans  aucun  point,  do  tissu  charnu.  L'exploration  électrique  n'y  pro- 
voque pas  la  moindre  contraction,  excepté  au  niveau  du  tenseur  aponé 
vrotiipie  droit.  Cet  enfant  ne  peut  mouvoir  ni  les  orteils,  ni  les  pieds,  ni  les 
jambes.  Il  fléchit  seulement  très  légèrement  la  cuisse  gauche  sur  le  bassin, 
lorsqu'on  le  couche  sur  le  coté  droit  :  mais  ce  mouvement  est  tellement 
faible,  qu'il  ne  saurait  vaincre  le  poids  du  menibro  inférieur,  comme  lors- 
qu'étant  assis  il  essaye  d'élever  la  cuisse.  Si  Ton  place  celte  cuisse  dans  la 
flexion  sur  le  bassin,  il  ne  peut  l'étendre.  Du  côté  opposé  les  mouvements 
do  la  cuisse  sont  nuls.  Une  brido  formée  par  le  lonsrur  aponévrotique  du 
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rôl(»  ^aiiclic  s'oppose  a  rcxtciision  comploUi  (l<5  la  ciiisso,  et  lorsrjiK!  l'on 
veut  (Ml  NaiiKTc  la  rûsistaiico,  le  bassin  se  roiiversoen  arrière  sur  la  coloniic 
V(Mlol)ral(\  (il*  nianirroà  loniuM- uiio  iMisoliurc  très  prononcée.  Si  l'on  veul 
le  lairo  tenir  debout,  les  trois  segments  du  membre  inlérieur  s'infléchis?ont 


,r.^ 


^ 


FiG.  43. 

les  uns  sur  les  autres,  comme  dans  la  figure  43,  où  on  le  voit  forcé  de  se  tenir 
au  cou  de  sa  mère  pour  ne  pas  s'affaisser.  Cependant  quelques  mois  après 
le  début  de  sa  paralysie,  cet  enfant  s'est  mis  comme  tous  ceux  que  j'ai  vus 
atteints  par  cette  infirmité,  à  se  transporter  d'un  lieu  à  un  autre,  à  la  ma- 
nière des  culs-de-jatte,  c'est-à-dire  en  se  traînant  sur  son  derrière  à  l'aide 
des  membres  supérieurs.  Mais  il  a  trouvé  bientôt  une  manière  plus  com- 
mode et  plus  rapide  de  progresser  sur  ses'membres  inférieurs  :  s'arc-boutant, 
comme  dans  la  figure  4  4,  il  saisit  les  pieds  avec  les  mains  et  les  porta  l'un 
après  l'autre  en  avant,  en  imitant  ainsi  le  pas  de  la  marche.  Il  acquit  bientô 
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laiil  d  liabiluli'  (Iniis  cet  exercice,  (ju'il  se  IraiisporUiil ,  de  celle  façon,  d'un 
lieu  à  un  autre  [)lus  r.ipidenienl  ([u'en  se  Irainanl  sur  son  derrière.  Il  |)ut 
môme  aussi  monter  un  escalier.  Quand  je  le  vis,  il  marchait  de  cette  ma- 
nière depuis  plus  de  six  ans.  Il  en  était  résulté  que  les  ligaments  de  l'arti- 
culation  du  coude,  trop  faibles  pour  su()porter  incessamment,  à  cet  âge,  le 
poids  du  corps,  avaient  été  distendus  dans  le   sens  de  la  flexion,  au  point 


que  l'avant-bras  faisait  un  angle  rentrant  avec  le  bras,  dans  le  sens  de 
l'extension  (voy.  la  fig.  ii),  quand  il  prenait  pour  marcher  l'attitude  que  je 
viens  de  décrire. 

Ainsi  voilà  une  alVcct  ion  ([ui  a  oiilièrcnieiit  dtlruit  ii  peu  près  tous 
les  muscles  des  uienibres  inférieurs,  et  dont  l'invasion  subite  a  été 
annoncée  seulement  par  trois  heures  de  convulsion. 

Je  ne  rapporterai  pas  ici  les  cas  assez  nombreux  dans  lesquels  la 
paralysie  atrophique  {jraisseuse,  plus  localisée  il  est  vrai,  n'est  pré- 
cédée ou  accompagnée  ni  de  lièvres,  ni  de  convulsions,  ni  de  dou- 
leurs, dans  lescpiels  elle  se  décèle  seulement  par  un  trouble  de  la 
marche. 

§  II.    —    Anatoniir  patliologi(|ue. 

A.  —  Muscles. 

Lobstein  (1)  cite  plusieurs  cas  de  paralysie  de  rcnraiire  dans  les- 
(picls  on  trouva  un  certain  nombre  de  muscles  de  la  jambe  convertis 
en  une  masse  graisseuse. 

(I)   TraiU'  d'analomie  patlwloijiquc,  l.  11,  §009. 
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M.  Ui)Uvi«M'  <lil(l)  :  <-  Dans  les  pieds  bols  anciens,  tr»ns  ces  mus- 
cles sont  îninces,  pùlcs,  ati'opliics,  cl  le  plus  souvent  graisseux.  »  Ce 
nn^nie  observateur  en  a  rapp(M"lé  un  casaveo  fi-iui-tî  coloriée,  n'prc- 
sentant  les  muscles  j;raisseu\,  dans  son  travail  couroinn'î  par  lln- 
stilui,  et  un  second  exemple  dans  une  (îommunicalion  verhalo  l'aitci 
ù  r  Académie  de  médecine  (2). 

M.  lirocii  a  constaté  é{,^alement  l'existence  de  certains  muscles 
graisseux  chez  des  enfants  affectés  du  j)ied  bol;  il  en  a  rai)porté 
plusieurs  exem[)l('s(:5). 

M.  Edward  Meyron  a  publié  en  18;^2  (/i)  une  observation  de  pa- 
ralysie de  renl'ancc  qm  a  otlert  les  symptômes  caractéristiques  de 
la  paralysie  atrophiiiue  ^riusseuse,  et  dans  laquelle  un  certain 
nombre  de  muscles  examinés  au  microscope  ont  présenté  tous  les 
degrés  d'altération  de  tissu  par  lesquels  passe  la  libre  musculaire 
avant  d'arriver  à  la  métamorphose  graisseuse.  M.  Meyron  a  fait 
représenter  ces  degrés  d'altération  dans  ([uatre  figures.  Dans  la  pre- 
mière, on  voit  les  stries  transversales  ([uiont  les  caractères  microsco- 
piques du  muscle,  à  l'état  sain  ;  dans  la  deuxième,  les  stries  trans- 
versales commencent  à  disparaître  et  sont  remplac(''es  par  des  gra- 
nules; dans  la  troisième  et  la  quatrième,  les  stries  transversales 
ont  disparu  et  sont  remplacées  par  des  granules  et  par  des  vésicules 
adipeuses. 

Observation  XLII.  —  M.  Bouvier  m'a  fourni  récemment  l'occasion 
d'examiner  l'état  de  la  fibre  musculaire  chez  une  jeune  tille  nommée 
Alphonsine  Quaras,  âgée  de  douze  ans,  et  qui  a  succombé  en  novembre  1 8o9 
à  une  fièvre  typhoïde,  dans  le  service  de  M.  Blache,  à  l'hôpital  Necker.  Elle 
était  affectée  dune  paralysie  alrophique  graisseuse  de  l'enfance,  qui  avait 
produit,  du  côté  droit,  un  talus  pied  creux  varus  dans  sa  moilié  anlérieure. 
La  masse  charnue  formée  par  les  jumeaux  et  le  soléaire,  très  atrophiée,  était 
d'un  blanc  jaunâtre.  Il  était  très  difficile  de  reconnaître  exactement  où 
commentait  le  tissu  musculaire  dégénéré,  où  cessait  le  tissu  adipeux  qui 
l'entourait.  Cependant  on  trouvait  dans  les  jumeaiix  quelques  points  qui 
n'étaient  pas  encore  complètement  convertis  en  graisse.  Ils  étaient  d'un 
rouge  plus  ou  moins  jaunâtre.  Ces  différents  points,  examinés  au  micros- 
cope ainsi  que  les  parties  entièrement  décolorées,  ont  offert  tous  les  degrés 
de  la  métamorphose  graisseuse,  signalés  dans  les  ligures  de  M.  Meyrand, 

(1)  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XIII,  p.  73. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  Paris,  1838,  t.  lll,  p.  231. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatcmique,  1849,  p.  265;    1850,  et  p.  40,1851. 

(4)  On  granular  and  falty  degeneration  of  Ihe  voluntar  muscles  {Médico-chi- 
rurgical Transactions^  vol.  XXXV^  p.  72). 
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E'al  anatomique  des  muscles  dans  la  paralysie  atropKique  graisseuse  del'enrance  .  {  Yoy.l'oh&^vaUoi\XLU.p.286  ) 
Etal  anatoraique  des  muscles  dans  l'atrophie  musculaire  éraisseuse  proèressive  ,  l  Voy.  .lutopsie  4eLecomté.p.  So6.) 
Ahopliîc  de  k  papille  du  nerf  opti(|ue  dans  lataxie  locomotrice  pro^reasive .  (  \'ov  l'observation  CXXV.  p  S63  e(  â6S.  ; 
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ot  (\nv  l'ou  rclnjuvu  uxactemenL  i^cinblablc.s  diiiis  l'iilrophie  imisculiiire 
^^M'iiisseui^L'  progressive  (voir  le  chapitre  XV). —  J'ai  assisté  à  quiilre  autopsies 
d'alroiiliio  miisculairo  graisseuse  progressive;  je  déclare  qu'à  l'œil  nu  l'al- 
tération (1(5  tissu  muscuhiire  est  absolument  la  môme  que  dans  la  paralysie 
atrophi(HH'  giaisseuse.  Les  figures  i")  et  46  en  donneront,  je  l'espère,  une 
idée.  {{]{is  deux  figures  sont  lilhographiées  et  coloriées.^*  La  ligure  4.'i,  des- 
sinée et  coloriée  d'après  nature  par  M.  Lackerbauer,  représente  la  jambe 
dissécjuée  de  la  jeune  (ille  alleinlo  de  paralysie  atrophique  graisseuse*  de 
l'enlancedont  il  vient  d'être  question.  La  figure  46,  dessinée  et  coloriée  par 
M.  Lackerbauer  d'après  la  peinture  d'un  artiste  d'un  grand  talent,  M.  Gour- 
lier,  représente  le  membre  supérieur  d'un  nommé  Lecomte,  qui  avait 
succombé  à  l'atrophie  musculaire  progressive  (son  histoire  sera  rapportée 
dans  le  chapitre  XV). 

A  l'exploration  électro-musculaiiv,  j'ai  toujours  trouvé  une  plus 
grande  quantité  de  fibres  saines  dans  les  muscles  contractures  ou 
rétractés.  Quand  on  a  suivi  les  diverses  phases  de  la  paralysie  atro- 
phique graisseuse  de  l'enfance,  on  ne  comprendrait  pas  (pi'il  en  fût 
autrenient.  11  ressort,  en  effet,  des  faits  que  j'ai  observés  et  dont 
quel([ues-uns  ont  été  relatés  dans  ce  chapitre,  qu'au  début,  tous  les 
muscles  du  membre  aflecté  sont  paralysés;  qu'à  une  période  plus 
avancée  de  la  maladie,  certains  muscles  recouvrent  leur  contracti- 
lité  après  avoir  été  plus  ou  moins  atrophiés,  tandis  que  d'autres 
restent  paralysés,  et  subissent  très  probablement  la  translbrniation 
graisseuse.  Eh  bien!  j'ai  démontré  que  ce  sont  les  premiers  muscles 
qui  entraînent  le  membre  dans  leur  direction,  au  momejil  oi:  leur 
coutraclililé  ap[)araît,  et  que  leur  raccourcissement  continu  dél(U"- 
minc  à  la  longue  leur  contracture  ou  leuf  rétraction,  puis  le  rac- 
courcissement de  certains  ligaments,  la  déformation  des  nionbres 
et  des  surfaces  articulaires,  etc.  En  conséquence,  c'est  dans  les 
antagonistes  des  muscles  contractures  qu'on  doit  trouver  les  nmscles 
gi-aissoux. 

Cependant  il  est  incontestable  qu'on  a  quelquefois  vu  les  nm.scles 
contractures  se  transformer  en  tissu  graisseux  (l).  Dans  ces  cas,  ces 
nmscles  ont  dû  se  contracturer  primitivement,  puis  s'atrophier  et 
se  <'onvertir  à  la  longue  en  graisse. 

(l)  Quant  à  raltération  fibreuse  des  muscles  retraités,  son  existence  réelle 
ne  parait  pas  encore  démontrée.  «  Une  théorie  ingénieuse  et  célèbre,  dit  M.Droca. 
a  raltacho  tous  les  pieds  bols  congénitaux  ù  la  rétraction  convulsive,  rétraction 
reconnaissable,  à  toule:^  les  époques,  par  raltération  fibreuse  des  nmscles  rétractés. 
Or  je  \iens  de  dire  que  celte  allératiou  fibreuse  manque  presque  toujours,  sitwn 
toujours.  »  {UuUclinsde  laSocicté  analomiquCy  1851.) 
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13.  —  Centres  ner\('U\. 

Oiicl  pciil  (Hrc  le  point  des  centres  neivcux  dont  la  lésion  dyna- 
?iii(jii('  on  anatonii(|ue  occasionne  ces  troubles  dans  la  contracldité 
cl  la  nnliilion  nuisculairtrs?  ^ 

l'^n  raisonnant  par  analogie,  j'ai  été  conduit  à  |)('nser  que  le  point 
de  d(;part  de  ces  i)aralysies  j,'raves  derenlance  pouvait  résider  dans 
le  système  nerveux  spinal.  En  eftét,  dans  prescpie  toutes  les  lésions 
trauinalicpies  de  la  moelle  ou  de  ses  en\elop[)es(pril  m'a  été  donné 
d'obscrvi'r  chez  l'adulte,  les  désortlres  musculaires  syniptomaticjuiîs 
de  la  lésion  médullaire  sont  exactement  les  mêmes  (pie  ceux  (ju'on 
observe  dans  les  paralysies  alro})lii(pjes  graisseuses  de  l'enfance. 
Adincllanl  un  instant  celte  liypollièse  d'une  lésion  anatomicjue  ou 
dynnniiqiie  d(!  la  moelle  dans  les  paralysies  de  l'enfance,  examinons- 
les  [mrallelenicnt  avec  les  paralysies  traumaticjues  de  la  moelle  ou 
des  nerfs;  alors  nous  voyons  (pie,  dans  les  unes  et  les  autres,  la 
paralysie  niarcpie  le  début  de  la  maladie,  puisque  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  les  nmscles  qui  dépend(;nt  des  points  de  la 
moelle  les  plus  léi;èrenient  atteints  par  la  maladie  recouvrent  leurs 
mouvements  volontaires  et  leur  nutrition,  tandis  que  ceux  (pii  re- 
çoivt'Ut  leur  inlUix  nerveux  des  points  plus  profondément  lés(îs 
s'atrot)liient  ou  deviennent  graisseux.  Il  est  difficile  de  ne  pas  re- 
connaître, dans  des  phénomènes  aussi  semblables,  l'expression  sym- 
ptomatique  d'une  lésion  analogue  de  la  moelle. 

Cette  similitude  entre  les  symptômes  et  la  marche  de  la  paralysie 
consécutive  à  la  lésion  traumatique  de  la  moelle  et  ceux  de  la  para- 
lysie graisseuse  de  l'entance  m'ont  fait  présumer  de  bonne  heure 
que  peut-être  la  contractilité  électrique  serait  plus  ou  moins  dimi- 
nuée dans  les  muscles  atteints  par  cette  dernière  (la  paralysie  atro- 
phique  graisseuse  de  l'enfance),  ainsi  qu'on  l'observe  dans  la  pre- 
mière (la  paralysie  spinale].  Malheureusement  je  ne  me  suis  pas 
trouvé  (hms  des  conditions  favorables  pour  faire  ces  recherches,  car 
il  m'est  rarement  donné  d'observer  la  paralysie  atrophique  grais- 
seuse de  l'enfance,  dans  sa  période  d'acuité.  Les  malades  ne  me  sont 
adressés,  en  général,  qu'a  une  époque  très  éloignée  du  début  (d'un 
mois  à  deux  ou  trois  ans).  Cependant  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer 
quelques  cas  dans  les  premières  semaines,  c'est-à-dire  à  une  époque 
où  les  muscles  paralysés  ont  seulement  diminué  un  peu  de  volume. 
Eh  bien  !  par  l'exploration  électro-musculaire,  j'ai  trouvé  dans  ces' 
cas  que,  parmi  ces  muscles  paralysés,  les  uns  se  contractaient  plus 
ou  moins,  et  que  les  autres  ne  se  contractaient  plus  du  tout.  J'ai  pu 
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suivre  ces  faits  pendant  une  anntî»;  ou  deux,  et  voici  ee  qui  est  arrivé. 
Les  muselés  dont  la  eontraetililé  électricjue  était  intacte  ont  recouvré 
plus  rapidement  leurs  mouvements;  tandis  (pie  la  paralysie  s'est 
dissipée  chez  les  autres  d'autant  plus  lentement,  qu'ils  se  contrac- 
taient moins  par  l'excitation  électrique;  l'atrophie  a  atteint  d'autant 
plus  profondément  les  muscles,  qu'ils  répondaient  moins  à  la  fara- 
disation  ;  enfin  ceux  dont  l'excitabilité  n'était  i)as  appréciable, 
m'ont  paru  jusqu'à  présent  menacés  d'une  entière  destruction. 

§   III.  —  Diagnostic. 

A.  —  Dans  la  période  (ratuilr. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  de  cette  afTection  de  l'enfanct;  sont 
difticiles  à  établir,  à  une  époque  voisine  du  début,  si  l'on  s'en  tient 
aux  données  fournies  par  la  sémiologie  ordinaire.  Ce  n'est  pas 
que  l'on  ait  à  redouter  une  terminaison  mortelle  ;  je  n'en  connais 
pas  un  seul  exemple.  Mais  combien  de  temps  alors  durera  la 
paralysie?  Après  la  guérison  de  cette  paralysie,  les  muscles  s'atro- 
phieront-ils seulement,  ou  deviendront-ils  graisseux?  Quels  mus- 
cles sont  ainsi  menacés  de  destruction?  On  comprend  l'impor- 
tance de  toutes  ces  questions  de  diagnostic,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  puisqu'une  perte  plus  ou  moins  grande  de  mouve- 
ments, et  presque  toujours  des  difformités  incurables,  sont  les  con- 
séquences inévitables  ou  de  l'atrophie  ou  de  la  transformation  grais- 
seuse de  cei'tains  muscles.  Or,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  c'est 
ce  qu'il  est  impossible  de  résoudre  sans  le  concours  de  la  faradi- 
sation  localisée. 

Il  existe  une  espèce  de  paralysie  de  l'enfance  décrite  par  un  au- 
teur anglais,  M.  Kennedy,  sous  le  nom  de  paralysie  temporaire  de 
l'enfance^  que  cet  observateur  attribue  ou  à  l'impression  du  froid, 
ou  à  la  compression  du  membre,  et  qu'il  a  vue  aussi  survenir  après 
des  convulsions  ou  à  la  suite  d'une  lièvre  éruptive.  Elle  se  déclare 
avec  une  fièvre  de  courte  durée,  quelquefois  sans  fièvre,  et  guérit 
ordinairement  en  ([uelques  jours,  ou  en  plusieurs  semaines,  mais 
sans  laisser  de  traces. 

En  rapprochant  les  taits  publiés  par  M.  Kennedy  des  paralysies 

atrophiques  graisseuses  de  l'eid'ance  ([ue  j'ai  observées,  je  n'y  trouve 

aucune  dilference  quant  aux  symptômes  généraux  ;  il  n'en  existe 

que  dans  les  signes  fournis  par  l'exploralion  électro-musculaire  et, 
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|»lus  lard,  (liins  la  Miaiiic'.ru  dont  rîitTt'clion  s'est  tcriiiiiK'c.  C'est  ce 
que  je  vais  déiiKHitrer  i)ar  queNjues  (exemples. 

I.  Il  est  ratioimrl  d'espérer  (pi'mie  p.iralysie  qui  survient  dans 
un  inend)re,  sans  fièvre,  sans  douleur,  sans  être  précédée  de  eon- 
vulsions,  se  terminera  rapidement  par  la  j^^uérisun.  M.  Kennedy  en 
rapi>orte,  en  ettet,  un  exemple. 

Orservation  XLIII.  —  C'était  un  enfynt  âj?6  flo  qualor/o  mois,  dont  le 
membre  supérieur  gaucho  était  paralysé.  Dans  l'absence  de  loute  cause  ap- 
préciable de  cette  paralysie,  la  mère  soui)çonnait  que  la  personne  chargée 
de  prendre  soin  de  cet  enfant  lui  avait  donné  (juelques  coups  sur  le  bras. 
La  guérison  eut  lieu  en  deux  jours  ;  le  traitement  n'avait  consisté  qu'en  quel- 
ques poudres  altérantes  et  un  l)ain. 

En  regard  de  ce  cas  heureux,  j'en  vais  placer  un,  aussi  simple  en 
apparence,  et  dont  la  terminaison  a  été  des  plus  malheureuses. 

Observation  XLIV.  —  M.  H,..,  âgé  de  dix-huit  ans,  demeurant  rue  du 
Faubourg-Montmartre,  est  venu  réclamer  mes  soins  pour  une  paralysie  atro- 
phiquo  graisseuse  qui  date  de  son  enfance.  Voici  en  résumé  son  histoire. 
Il  avait  quinze  mois,  époque  à  laquelle  il  commençait  à  marcher,  quand  sa 
mère  s'aperçut  un  matin  qu'il  éprouvait  une  grande  faiblesse  dans  le  mem- 
bre inférieur  droit.  Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  et  ceux  des  or- 
teils paraissaient  entièrement  abolis.  Cette  paralysie  ne  fut  précédée  ni  suivie 
de  fièvre,  de  douleurs,  etc.,  en  un  mot,  d'aucune  espèce  de  dérangement 
dans  sa  santé  habituelle.  On  ne  put  rapporter  cette  paralysie  ni  au  travail 
de  la  dentition,  ni  à  aucune  affection  vermineuse;  l'enfant  avait  toujours 
joui  d'une  bonne  santé.  Enfin,  sa  mère,  qui  l'a  élevé,  est  certaine  qu'il  n'a 
pas  fait  de  chute,  qu'il  n'a  reçu  aucun  coup.  Malgré  les  soins  les  plus 
éclairés  qui  lui  furent  donnés  immédiatement  (M.  Baron  était  le  médecin 
ordinaire  de  la  famille),  la  paralysie  persista,  la  jambe  s'atrophia,  et  il  se 
forma  un  pied  bot  varus  équin,  pour  lequel  la  section  du  tendon  dAchilie  fut 
pratiquée  avec  succès  vers  Fâge  de  six  ans.  (Cette  opéralion  dut  être  prati- 
quée plusieurs  fois,  le  pied  bot  s'étant  reproduit  parce  que  l'appareil  qui 
maintenait  le  pied  n'avait  pas  été  conservé.)  Quand  M.  H...  se  présenta  à 
ma  consultation,  je  constatai  que  la  jambe  droite  était  très  atrophiée,  et  que 
la  cuisse  droite  même  était  beaucoup  moins  développée  que  celle  du  côté 
opposé;  que  le  pied  droit  était  plus  petit  que  celui  du  côté  gauche.  A  l'ex- 
ploration électro-musculaire,  je  ne  retrouvai  plus  les  péroniers,  ni  lejam- 
bier  antérieur,  ni  l'extenseur  du  gros  orteil  ;  les  autres  muscles  répondaient 
à  l'excitation  électrique,  mais  ils  se  contractaient  avec  peu  de  force,  en  raison 
de  la  petite  quantité  de  leurs  fibres  musculaires:  et  la  contraction  volontaire 
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y  était  si  faible,  que  M,  11...  élail  Ibrcé  de  luainlenir  son  pied  à  l'aide  d  un 
appareil  orthopédique. 

Ainsi,  voilà  deux  allectioiis  musculaires  qui  se  tléclareiil  sans 
fièvre,  sans  aucun  trouble  dans  l'état  général,  chez  deux  enlants  du 
même  ûge  :  elles  sont  en  apparence  aussi  légères  Tune  que  l'autre; 
et  cependant  l'une  guérit  en  deux  jours,  tandis  que  l'autre  porte  un 
trouble  profond  dans  la  nutrition  du  membre,  atrophiant  un  grand 
nombre  de  nmscles,  détruisant  ([ueUiues  autres  de  ces  derniers, 
occasionnant  enfin  une  infirmité  incurable  par  la  rétraction  consé- 
cutive des  muscles  qui  avaient  conservé  le  plus  de  fibres  intactes. 
Ces  deux  affections  diffèrent  entre  elles  par  le  siège;  mais  je  pour- 
rais rapporter,  après  l'observation  de  M.  H...,  plusieurs  paralysies 
des  membres  supérieurs  très  légères  aussi  en  apparence,  et  (|ui  se 
sont  également  terminées  par  la  destruction  d'un  grand  nondjre  de 
muscles.  J'exposerai  par  la  suite  une  observation  analogue  à  celle 
de  M.  H...,  dans  hu[uelle  la  paralysie  a  débuté  sans  fièvre  et  a  dé- 
truit complètement  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied.  Depuis  1855, 
j'en  ai  recueilli  sept  nouveaux  cas  semblables,  mais  d0is  lesquels 
j'ai  trouvé  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  atrophiés 
ou  graisseux. 

II.  La  plupart  des  paralysies  atrophiques  graisseuses  de  l'enfance 
que  j'ai  observées,  ont  été  accompagnées,  au  début,  de  (luelques 
jours  de  fièvre  plus  ou  moins  intense,  comme  dans  la  plupart  des 
cas  rapportés  précédemment.  J'en  ai  vu  aussi  qui  survenaient  à  la 
suite  d'une  lièvre  conthiue  ou  d'une  fièvre  éruptive,  comme  j'en  ai 
observé  un  cas  avec  M.  le  docteur  Dechambre. 

Il  serait  donc  rationnel  de  penser,  surtout  d'après  ces  faits,  qu'une 
terminaison  par  atrophie  et  transformation  graisseuse  est  à  craindre 
quand  la  paralysie  s'accompagne,  au  début,  d'une  fièvre  plus  ou 
moins  intense,  de  convulsions,  de  douleurs  cutanées  ou  musculaires 
dans  les  membres,  ou  quand  elle  survient  dans  le  cours  d'une 
fièvre  éruptive.  Eh  bien  !  un  tel  pronostic  n'est  rien  moins  que  cer- 
tain ;  car  la  i)iupart  des  cas  de  paralysies  rapportés  par  M.  Kennedy 
se  sont  montres  avec  les  mêmes  synq)tomes  et  dans  des  circonstances 
semblables,  et  ils  n'eu  ont  pas  moins  guéri  rapidement  et  radicale- 
ment (dans  un  espace  de  deux  à  dix  jours). 

MM.  Uilliet  et  Barthez  ont  cependant  rangé  dans  une  même  classe, 
sous  le  nom  de  paralysies  a^seriUcKcs  de  l'enfance,  les  paralysies  dé- 
crites par  Kennedy,  et  ces  paralysies  dont  la  durée  est  beaucouj) 
plus  longue  et  qui  portent  une  atteinte  si  grave  à  la  nutrition  des 
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nms('l«'s  et  (1rs  os.  Si  toiitrs  ces  paralysies  de  l'ciiraiico  sont  ivclln- 
iiiciit  svmptoiiiati(|U('s  duuv  uh'uw  maladie,  s'il  n'cxislo  aucun 
si^ne  (lia;?M()sti(Hie  (pii  les  (lilï'ereiicie,  ou  conçoit  conihien  doit 
cire  (Mnharrasséc  la  position  du  iiK'decin  en  piw'sencc  de  telles 
atVcctions. 

Mais  j(;  ne  i)uis  voir  une  maladie  identirpic  dans  ces  paralysies 
légères,  justement  appelées  temporaires  par  le  patliolof^iste  anglais, 
et  dans  ces  paralysies  dont  la  durée  se  prolonge  jusfpi'à  une  année 
ou  deux,  et  qui ,  lorsqu'elles  sont  guéries,  laissent  les  os  atrophiés, 
les  membres  délormés,  certains  muscles  atrophiés  et  certains  antres 
transformés  en  graisse.  Je  ne  puis  admettre  (ju'entre  ces  diverses 
paralysies  de  l'enfance,  il  n'y  ait  (ju'une  difiérence  de  degré  delà 
maladie,  car  les  signes  de  cette  différence  de  degré  n'existent  pas, 
ainsi  que  je  viens  de  le  démontrer,  dans  la  période  d'acuité. 

Vraisemblablement  ces  paralysi<îs  temporaires  sont  dues  à  un 
trouble  nerveux  pé.'ipliérique  occasionné  par  une  influence  rhuma- 
tismale ou  i)ar  une  compression  du  membre.  Je  crois,  au  contraire, 
que  les  paralysies  de  l'enfance  qui  altèrent  profondément  la  nutri- 
tion, dans  <^es  régions  où  elles  siègent,  sont  produites  par  un  état 
morbide  (juelconque  de  la  moelle  ou  de  ses  dépendances,  qu'il  soit 
ou  non  appréciable,  après  la  mort,  à  nos  moyens  d'investigation, 
d'ailleurs  fort  imparfaits. 

Cette  hypothèse  repose,  comme  je  l'ai  dit  précédemment,  sur 
l'identité  des  phénomènes  qu'on  observe  dans  la  paralysie  atrophique 
graisseuse  de  l'enfance  et  dans  la  paralysie  consécutive  à  la  lésion 
traumatique  de  la  moelle. 

Un  fait  de  paralysie,  dite  essentielle  de  l'enfance,  publié  par 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  dans  lequel,  à  l'autopsie,  on  ne  trouva  au- 
cune lésion  anatomique  dans  les  centres  nerveux,  paraît  condamner 
mon  hypothèse.  Mais  ce  fait,  à  mes  yeux,  ne  prouve  rien  ;  il  ne  m'est 
pas  démontré  que  dans  ce  cas  la  paralysie  appartenait  à  ce  que 
j'appelle  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance.  Il  s'agit,  en 
effet,  d'une  petite  fille  âgée  de  deux  ans,  dont  le  membre  supérieur 
avait  été  paralysé  subitement  sans  cause  connue,  et  sans  que  la 
paralysie  eût  été  précédée  ni  accompagnée  de  fièvre,  de  convul- 
sions, etc.  Un  mois  après,  la  mort  survient  par  la  complication  d'une 
pneumonie  lobulaire,  et  à  l'autopsie  on  ne  trouve  aucune  lésion 
appréciable  ni  de  l'encéphale  ni  de  la  moelle  épinière.  Cette  paralysie 
pouvait  bien  être  une  de  ces  paralysies  temporaires  légères,  qui 
guérissent  en  quelques  semaines.  Il  ne  m'est  pas  prouvé  que  les 
muscles  se  tussent  atrophiés  ou  convertis  en  graisse,  si  l'enfant  eût 
vécu.  Ce  même  doute  n'existerait  pas  si  j'avais  pu  savoir  si  les 


iriuscU's  [)ar;ily.sL's  avai<'iil  [)"i(lii  jilus  ou  moins  Iciii-  coiilrac  lililé 
électri(iii«?,  corninc  j'.ii  cii  |tlusi<'urs  l'ois  l'occasion  do  l(;  conslatcT 
chez  (les  entants  dont  les  niernbres  étalent  paialysi'îs  depuis  pen  de 
temps.  J'ai  [)U,  à  l'aid*;  de  ce  seul  si^iie,  prédire  la  inaiclie  de  l'atro- 
phie et  de  l'altération  graisseuse.  J  ai  rnarcpié  les  muscles  qui  ne 
devaient  (jue  s'atr()[)liier  ;i  des  degrés  divei's,  selon  le  degré  d(î  di- 
minution de  leur  eontractilitf'  cleetriciue,  et  annoïKWT  le  retour  plus 
ou  moins  prochain  de  leur  motilité  volontaire,  tandis  (pie  j'ai  an- 
noncé la  destruction  lve<  probable  de  ceux  (pii  avaient  perdu  et  leur 
contractilité  et  leur  sensibilité  électri(|ues.  Mon  jug(,'ment  ne  s'est  r[ue 
trop  bien  réalisé  pour  ces  derniers  muscles.  En  sonnne  :  1  "  L(î  fait 
publié  par  M\I.  Rilliet  et  Barthez  est  incomplet,  et  (U)nsé(juen)ment 
sans  valeur.  2"  La  dénomination  de  paralysie  essentielle  de  l' enfance ^ 
qu'ils  appuient  sur  cette  autopsie,  ne  me  paraît  pas  justifiée  jusqu'à 
présent.  3"  En  raison  de  l'analogie  qu'on  observe  entre  les  sym- 
pt()mes,  la  marche  et  la  terminaison  de  la  paralysie  atrophi(iue 
graisseuse  de  l'enfance  et  ceux  de  la  paralysie  consécutive  à  la 
lésion  de  la  moelle,  il  est  rationnel  de  rapporter  la  première  para- 
lysie à  un  état  morbide  quelconque  de  la  moelle,  appréciable  ou 
non  à  l'examen  nécroscopique. 

En  résumé,  le  fait  principal  qui  ressort  des  considérations  précé- 
dentes, c'est  que,  dans  la  période  d'acuité, il  est  facile  de  distinguer 
par  l'exploration  électro-musculaire  les  paralysies  temporaires  de 
l'enfance  des  paralysies  atrophi(iues  graisseuses  du  même  âge, 
puisque,  dans  les  premières,  on  trouve  la  contractilité  et  la  sensi- 
bilité électro-musculaires  parfaitement  intactes,  tandis  que  ces  pro- 
priétés sont  plus  ou  moins  diminuées  dans  les  dernières. 

B.  —  Période  chronique. 

Dans  la  période  chroni(|ue,  il  est  (juel(|uefois  possible  de  con- 
fondre la  paralysie  atrophi(iue  graisseuse  de  l'enfance  avec  la  pa- 
ralysie cérébrale  de  l'enfance  et  l'atrophie  nmsculairc  graisseuse 
progressive.  J'exposerai  leur  diagnostic  différentiel  dans  les  cha- 
pitres consacrés  à  l'étude  de  ces  dernières  affections. 

§   IV.  —   Pronostic. 

Je  ne  sache  pas,  ai-je  déjà  dit,  (pie  la  paralysie  atrophique  grais- 
seuse de  l'enfance  se  soit  terminée  une  seule  fois  par  la  mort.  Les 
rares  autopsies  (jucTon  en  connaît  ont  été  faites  chez  des  sujets  (jui 
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avaiciil  succoiiiIh'  à  des   maladies  arcidciitclics,  on  à  ljik!  (''p<M|iie 

avaiKîéfi  (!«'  la  vie. 

BiiMi  (iir«'ll('  lie  inciUHU'  pas  la  vie  (h;  rciilaiit,  la  j)aralysi(;  atro- 
pliicpui  i^raissciisf  ii'(Mi  est  |)as  moins  iiii<;  alTcction  j;rav<',  |)aic(;  (lu'cii 
di'truisaiil  ou  en  atrophiant  les  or^^anes  dn  inouvcnimt,  flUî  coin- 
promel  plus  ou  fuoins  les  Ibnctious  niuseulair«;s,  la  rontorniation  ci 
l'attiluile  normale  des  membres.  Jo  puisdoimer  une  idZ-e  de  la  j^ra- 
vité  de  C(;tlo  affection  musculaire  en  disant  (pie  c'est  pi  ineipalement 
elle([ui  alimente  rortlio|)«'die. 

Le  pronostic  ne  doit  pas  être  porté  d'après  l'étendue  de  la  para- 
lysie, ni  d'après  l'intensité  ou  la  durée  de  la  fièvre,  ni  d'après  les 
convulsions  <pii  apparaissent  dans  la  premièn;  période  delà  maladie, 
.l'ai  en  effet  observé  un  assez  grand  nombre  de  ces  affectif)ns  (jui, 
au  début,  avaient  frappé  de  paralysie  le  système  musculaire  avec  ac- 
compa{;nement  de  lièvre  intense  et  de  convulsions,  et  dans  lesrpielles 
cependant,  après  la  période  paralytique,  un  très  petit  nombre  de 
muscles  restaient  atrophiés  ou  altérés  dans  leur  texture,  tandis  que, 
dans  d'autres  cas  où  la  paralysie  avait  envahi  un  ou  plusieurs  mem- 
bres, sans  avoir  été  précédée  ou  accompagnée  de  fièvre  ni  de  con- 
vulsion, tous  ou  à  peu  près  tous  les  muscles  moteurs  de  ces  membres 
avaient  été  détruits  par  la  substitution  graisseuse. 

La  gravité  du  pronostic,  dans  la  paralysie  atrophique  graisseuse 
de  l'enfance,  est  en  raison  directe  du  degré  de  la  lésion  nerveuse 
qui  doit  produire  l'atrophie  ou  l'altération  graisseuse  des  muscles 
paralysés.  (3r  la  connaissance  du  degré  de  la  lésion  nerveuse  qui 
menace  la  nutrition  musculaire  ne  peut  être  obtenue  que  par  l'cx- 
l)loration  électro-musculaire.  En  effet,  comme  pour  les  paralysies  con- 
sécutives aux  lésions  des  nerfs  ou  de  la  moelle,  j'ai  dit,  dans  l'étude 
symptomatologique  de  h  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'en- 
fance, que  plus  la  contractilité  et  la  sensibilité  d'un  muscle  para- 
lysé sont  diminués,  plus  ce  dernier  s'atrophie  ou  devient  consécu- 
tivement graisseux,  et  plus  cette  altération  de  nutrition  est  rapide. 

Je  dois  rappeler  ici  que  l'absence  de  réaction  d'un  muscle  à  l'ex- 
citation électrique  n'a  pas  la  même  valeur  pronostique  à  toutes  les 
périodes  de  cette  affection  musculaire,  car  pendant  la  période  para- 
lytique (dans  les  sept  premiers  mois  de  la  maladie),  elle  annonce 
seulement  que  le  muscle  est  menacé  dans  sa  nutrition,  tandis  que 
pendant  la  période  -de  chronicité  elle  apprend  que  le  muscle  est 
passé  à  l'état  graisseux.  Il  se  peut,  toutefois,  qu'il  reste  encore  quel- 
ques fibres  musculaires  intactes,  mais  tellement  enveloppées  de 
tissu  graisseux,  que  leur  contraction  soit  inappréciable. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  la  gravité  du  pronostic  dépend  moins 
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du  nombre  quo  de  l'importance  fonctioniielh'  des  muscles  qui  sont 
plus  ou  moins  profomir-mcnt  atteints  dans  leur  nutrition,  ce.  (juo 
l'exidoration  éleclro-nmsculaire  peut  seule  l'aire  connaître. 

Pour  porter  exactement  ce  pronostic,  il  faut  connaître  bien  exac- 
tement les  troul)les  occasionnés  dans  la  forme  et  dans  l'usage  des 
mendjres  par  la  perte  de  tel  ou  tel  muscde.  C'est  ce  (^ui  a  été  mis  en 
lumière  par  mes  recherches  électro-physiologi(iues  et  pathologiques. 

Qui  aurait  cru,  par  exemple,  que  le  pied  est  moins  déformé  et  que 
les  fonctions  du  membre  iidérieur  sont  moins  compromises  par  la 
perte  de  tous  les  muscles  moteurs  du  pied  (|ue  par  la  paralysie  de 
certains  d'entre  eux.  J'ai  représenté  dans  les  figures /i5  et^G  le  pied 
d'un  jeune  garçon  de  neuf  ans,  dont  tous  les  muscles  moteurs  sont 
paralysés  et  atrophiés  depuis  l'âge  de  six  mois.  Ce  pied  a  été  photo- 
graphié d'après  son  plâtre,  et  j'en  possède  une  demi-douzaine  de 
semblables.  On  remarque,  dans  la  figure  65,  vue  de  côté,  que  sa 
forme  est  à  peu  près  normale,  et  l'on  voit  dans  la  figure  66,  vue  de 
face,  qu'il  est  un  peu  dans  l'attitude  du  valgus,  comme  dans  tous 
les  cas  analogues.  J'ajouterai  qu'il  est  moins  développé  que  celui 
du  côté  sain:  c'est  sa  seule  délormation.  Ce  pied  bot  gène  très  peu 
le  malade  ;  il  a  seulement  besoin  d'être  maintenu  par  une  chaus- 
sure rigide.  —  Mais  qu'un  seul  muscle  soit  seulement  atrophié,  alors 
on  voit  à  la  longue  les  déformations  les  plus  considérables  se  déve- 
lopper progressivement  et  gêner  tôt  ou  tard  la  marche  et  la  station, 
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et  quchpiefois  n^.ême  la  rendre  difficile,  sinon  impossible.  Pour  eu 
donner  une  idée,  j'en  citerai  quelques  exemples. 

Obseuvation  XLV.  —  Un  enfant  âgé  de  trois  ans  m'est  présenté 
pour  une  légère  claudication  survenue  sans  cause  comme.  A  l'ex- 
l)loration  électricpic  et  physiologique,  je  constate  l'absence  du  triceps 
sural.  Je  conseille  alors  la  faradisation  de  ce  muscle  et  l'emploi 
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»riiiu'  siiiidalc  (le  miil  (pii  iiiaiiiliriiiic  le  pied  dans  ['(ixtciisioli  coli- 
limu';  ce  (jiii  hm  point  fit'  cNt'cnti'.  Six  ans  plus  tard,  et;  rriAïuo  cn- 
lant  in'c.^t  [H'j'scnlc  avec  \v  lalnspicid  creux  direct,  valj^us,  repn;soiit«'î 
du  lare  dans  la  lii;urc/i7,  et  semblable,  (luand  il  est  vu  de  côté,  àœlui 


FiG.  47. 


FiG.  48. 


(|ui  est  représenté  dans  la  figure  t\{).  Le  mouvement  de  l'articulation 
tibio-tarsionne  était  annulé,  et  la  flexion  du  pied  n'était  opérée  que 
par  un  mouvement  supplémentaire  entre  le  ralcanéum  et  l'astra- 
gale, ce  qui  produisait  une  flexion  avec  abduction  exagérée,  comme 
on  le  voit  dans  la  figure  A8.  C'est  une  déformation  grave,  et  qui 
rend  la  station  et  la  marche  pénibles  et  difficiles,  quand  elle  existe 
des  deux  côtés,  comme  chez  l'enfant  de  l'observation  XXXIX,  et 
qui  a  de  chaque  côté  un  talus  pied  creux  valgus,  représenté  dans  les 
ligures /lO  ei  U\. 

Je  pourrais,  prenant  individuellement  la  plupart  des  autres  mus- 
cles du  pied,  démontrer  par  l'observation  pathologique  que  ces  pa- 
ralysies atrophiques  partielles  sont  plus  graves  que  la  destruction 
en  masse  des  muscles  du  pied,  bien  (ju'au  début  elle  trouble  si 
peu  la  locomotion  ([u'il  faut  une  assez  grande  attention  pour  les 
diagnostiquer. 

Enfin,  parmi  ces  paralysies  partielles  du  membre  inférieur  ou  du 
membre  supérieur,  il  en  est  dont  la  perle  lèse  les  fonctions  beau- 
coup plus  que  d'autres.  —Si,  par  exemple,  la  destruction  en  masse 
des  nmscles  moteurs  du  pied  sur  la  jambe  ne  porte  pas  un  grand 
trouble  dans  la  locomotion,  il  n'en  est  pas  de  même  des  muscles 
moteurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  celui-ci  sur  la  cuisse.  De 
([uelle  utilité  serait  l'intégrité  des  mouvements  du  pied  sur  la  jambe 
au  petit  malade  représenté  dans  les  ligures  UZ  et  liUl  Qu'on  lui  rende 
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seulement  les  muscles  moteurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  prin- 
cipalement les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  les  fléchis- 
seurs de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  son  infirmité  disparaîtra.  — Pour 
les  membres  supérieurs,  la  lésion  du  deltoïde  et  du  fléchisseur  du 
bras  sur  le  bras  annule  pres(|ue  complètement  l'usage  du  membre 
supérieur,  comme  chez  la  jeune  fille  dont  le  membre  est  représenté 
dans  la  figure  62.  —  A  la  main,  les  muscles  de  l'éminence  thénar 
sont  de  première  nécessité. 

Je  ne  fais  que  rappeler  ici  ces  laits  de  d«Hails  (jui  sont,  on  le  com- 
prend, un  des  éléments  principaux,  du  pronostic  de  la  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  l'enfance.  Ils  ont  été  d'ailleurs  analysés 
et  exposés  dans  mes  recherches  électro-physiologiques  et  patholo- 
giques sur  les  muscles  moteurs  de  l'épaule,  de  la  main  et  du  pied. 

ARTICLE  II. 

ACTION    THÉRAPEUTIQUE    DE    LA    FARADISATION    LOCALISÉE. 

A.  —  A  une  époque  peu  éloignée  du  début. 

La  faradisation  localisée,  appliquée  à  temps,  c'est-à-dire  à  une 
époque  rapprochée  du  début  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse 
de  l'enfance,  pourrait  abréger  la  durée  de  la  paralysie,  diminuer, 
sinon  prévenir,  l'atrophie  des  muscles,  et  peut-être  empêcher  leur 
transformation  graisseuse. 

L  Ce  n'est  pas  au  début  de  la  maladie  que  je  proposerai  de  faire 
l'application  de  la  faradisation  localisée  à  cette  paralysie  de  l'en- 
fance, et  surtout  quand  la  fièvre  annonce  un  état  inflammatoire  bien 
caractérisé.  Alors  il  faut  seulement  recourir  aux  moyens  antiphlo- 
gistiques  généraux,  appropriés  à  l'âge  du  sujet.  Cette  médication  doit 
être  dirigée  en  vue  de  l'existence  d'une  lésion  de  la  moelle  ou  d'un 
point  de  la  moelle.  En  conséquence,  c'est  dans  son  voisinage  et  sur 
son  trajet  que  doivent  être  ap[)li([ués  les  ventouses  sèches  ou  scari- 
fiées, les  vésicatoires,  etc. 

IL  Mais  quand  la  période  d'acuité  est  écoulée  (en  général  après 
trois  ou  quatre  semaines),  il  faut  faire  intervenir  l'excitation  mus- 
culaire localisée,  en  continuant  encore  pendant  un  certain  temps 
la  médication  générale:  les  révulsifs  à  la  peau  et  sur  le  tube  digestif, 
le  calomel  à  l'intérieur,  selon  la  méthode  de  Kennedy,  les  excitants 
directs  des  centres  nerveux,  la  strychnine,  etc. 

J'ai  démontré  que,  par  ses  symptômes  et  sa  marche,  cette  affec- 
tion musculaire  spontanée  de  l'enfance  se  rapproche  de  la  paralysie 
consécutive  à   la   lésion  traumatique  des  nerfs  spinaux  ou  de  la 
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nuK'ile.  On  a  vu,  en  «iVct,  qu'au  (Ichut  de  ces  paralysies  un  ^raiid 
iioinbiv  (le  iiiusclrs  soûl  (''^al»'in«'iit.  ;illr(l«'s  (l;ius  l(;ur  ruotilitô  vo- 
Unitairc,  iuai.->(iiU'  i>arnn  ces  uius(îles  il  (;u  est  <|ui  rc'(umvn;ut  assez 
rapidciMcut  l(uus  luouveiiKîiils  sans  s'atrophier,  ou  du  moins  sans 
(pie  la  nutrition  soit  en  soulîranee;  qu'il  en  est  d'autres,  dans  les- 
cpiels  les  mouvements  ne  reviennent  qu'après  un  tem[)s  plus  ou 
moins  long,  et  ([ui  restent  plus  ou  ujoins  atrophiés;  ([U(!  parmi 
CCS  muscles,  enfin,  il  en  est  dans  les(piels  non-seulement  la  pa- 
ralysie persiste,  mais  (jui  dtîviennent  graisseux.  On  a  vu  aussi  que, 
par  l'exploration  électro-nnisculair(\  on  distinj^ue  ceux  dans  les- 
(piels  les  mouvements  doivent  revenir  plus  vite,  de  ceux  qui  seront 
paralysés  plus  longtemps  et  souiVriront  davantage  dans  leur  nu- 
trition. Eh  bien!  n'esl-il  pas  permis  (Taltendre  de  l'application  de 
la  l'aradisation  localisée  une  influence  thérapeutique  aussi  heu- 
reuse dans  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance  que 
dans  la  paralysie  consécutive  aux  lésions  traumatiques  des  nerfs  et 
de  la  moelle.  Ainsi,  il  arrive  quelquefois  que,  chez  certains  sujets, 
des  muscles  dont  l'influx  nerveux  éprouve  un  faible  obstacle  dans 
sa  marche  du  centre  à  la  périphérie,  par  suite  d'un  degré  léger 
delà  lésion  du  point  de  la  moelle  d'où  émane  cet  influx,  recouvrent 
cependant  tardivement  leur  molilité.  J'ai  cité  des  cas  dans  lesquels 
les  mouvements  n'étaient  revenus  qu'après  plusieurs  mois,  bien 
que  les  muscles  eussent  très  peu  souff'ert  dans  leur  nutrition;  ce 
qui  indique  qu'alors  la  lésion  nerveuse  était  peu  intense.  Dans  des 
cas  de  paralysie  atrophique  graisseuse  analogue  où  l'exploration 
électro-musculaire  aurait  pu  faire  reconnaître  que  les  muscles  sont 
légèrement  lésés,  l'excitation  électro-musculaire  hâterait  proba- 
blement le  retour  des  mouvements.  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  res- 
sortir riraportance  de  ce  rétablissement  plus  prompt  de  la  mo- 
lilité à  une  époque  de  la  vie  où  la  nutrition  est  si  active,  où  les 
membres  peuvent  éprouver  un  arrêt  de  développement,  par  suite  de 
leur  immobilité  absolue. 

Jadis,  lorsque  je  formulai  ces  préceptes,  je  ne  pouvais  m'appuyer 
sur  une  expérimentation  suffisante  ;  je  prévoyais  seulement  que  leur 
application  devait  être  couronnée  de  succès.  Aujourd'hui  cette  ques- 
tion est  jugée,  car  toutes  les  paralysies  de  l'enfance  qui  se  sont  pré- 
sentées à  moi,  et  dans  lesquelles  la  contractilité  électro-musculaire 
était  seulement  diminuée,  ont  guéri  complètement  assez  rapidement 
et  sans  atrophie  ni  déformation  des  membres,  quand  la  faradisa- 
tion  localisée  a  été  appliquée  peu  de  mois  après  leur  début.  Les  pa- 
ralysies de  l'enfance  de  même  espèce,  qui  dataient  de  six  mois,  d'un 
an  et  même  de  deux  ans,  dans  lesquelles  la  contractilité  électro- 
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musculuiro  n'était  [)as  plus  affaiblie,  ont  j-uôri  ('•fçalement  par  la 
(aradisatioii,  mais  les  membres  avaient  été  plus  ou  moins  amai'^ris 
par  la  durée  de  la  paralysie,  vi  (juand  elle  avait  sié*<é  dans  les  mus- 
elés moteurs  du  pied,  ce  ïn(Mnbre  avait  vU'.  plus  ou  moins  dé- 
formé. La  faradisation  ne  pouvait  rien  contre  ces  suites  de  la 
paralysie. 

III.  On  a  de  la  répugnance  à  soumettre  des  entants  à  de  telles 
excitations,  surtout  ceux  qui  ont  à  peine  atteint  l'âge  d'un  an.  On 
(M'aint  de  réagir  sur  les  centres  nei'veux,  si  irritables  à  cet  âge,  et 
d'aggraver  la  lésion  centrale  dont  on  essaye  de  réi)arer  les  désordres, 
.l'avoue  que  je  me  suis  laissé  aller  à  ces  mêmes  appréhensions  nées 
de  la  réprobation  dont  l'emploi  de  l'électricité,  chez  les  jeunes  en- 
fants, a  été  unanimement  frappé  par  les  médecins. 

Il  est  incontestable  que  certaines  méthodes  d'électrisation,  cer- 
tains procédés  opératoires,  ne  peuvent  être  appli(|ués  sans  danger 
sur  les  enfants.  Ainsi,  je  voudrais  proscrire  l'électrisation  par  action 
réflexe  (méthode  dont  j'ai  exposé  la  criti{[U€  précédemment),  (jui 
agit  à  coup  sûr  sur  les  centres  nerveux;  l'électro-puncture,  l'ex- 
citation électro-cutanée,  la  faradisation  à  intermittences  rapides,  la 
galvanisation  par  courants  continus,  parce  que  ces  procédés  ou  ces 
méthodes  provoquent  de  vives  douleurs,  ou  peuvent  produire 
une  surexcitation  fâcheuse. 

Mais  j'affirme  aujourd'hui  qu'on  peut  pratiquer  sans  aucun  danger 
la  faradisation  musculaire  localisée  chez  de  très  jeunes  enfants,  pen- 
dant un  temps  assez  long  (un  ou  deux  mois)  et  à  une  dose  assez 
forte,  pourvu  que  les  intermittences  du  courant  soient  suffisamment 
éloignées.  Je  me  fonde,  en  ceci,  sur  des  expériences  nombreuses 
faites  dans  ces  derniers  temps.  J'ai  excité  les  muscles  de  beaucoup 
d'enfants  âgés  de  trois  mois  à  un  an,  de  manière  à  obtenir  des  con- 
tractions énergiques.  Ces  enfants,  en  général,  n'ont  témoigné  aucune 
douleur,  lorsque  j'ai  eu  la  précaution  de  les  habituer,  en  agissant 
graduellement,  à  la  sensation  étrange,  mais  non  douloureuse,  qui 
accompagne  la  contraction  électrique  des  nmscles.  L'opération  ne 
tarde  même  pas  habituellement  à  les  amuser.  Ouelques-uns  d'entre 
eux,  d'après  la  remarque  des  parents,  conservent  vers  la  fm  du  trai- 
tement (après  une  cure  d'une  trentaine  de  séances)  plus  de  gaieté  et 
de  vivacité,  et  sont  moins  disposés  à  dormir.  Alors  il  est  sage  de 
suspendre  la  cure  pendant  quelques  semaines  pour  y  revenir  quand 
il  y  a  lieu. 

J'ai  à  regretter  de  n'avoir  pas  connu  plutôt  cette  innocuité  de  la 
faradisation  musculaire  localisée,  à  intermittences  éloignées,  sur  l'état 
général  des  enfants,  car,  dominé  par   le  préjugé  général,  il  inest 
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arrive  Irop  soiivcnl  (l'en  l'cruscr  rapplicalinii,  dans  des  conditions 

on  flic  amail  pn  ('Iit  mile. 

IV.  Les  nius(-|t's  dont  la  (',(mlra('lilil<''  (!st  tics  allaiblic  doiv(;iit 
rester  longtemps  paralysés  ot  s'atrophier  considcrahleincnt.  lîien 
(pic  l'on  n'en  pnisse  enipèclKT  l'ati-opliie,  la  laïadisMlion  localisée 
ne  laisse  pas  celte  dernière  arriver  à  un  de^rc  aussi  avancé,  et  il 
est  permis  d'espérer,  par  ce  traitement,  conserver  aux  muscles 
assez  de  libres  pour  rem|)lir  leurs  l'onctions. 

V.  Les  muscles  dont  on  ne  peut  plus  |)rovo(juer  la  contraction 
par  la  t'aradisation  localisi'c  à  uik;  (''poquf!  voisiiu^  du  (h'^but  de  cette 
paralysie  de  rentance  s  atr()j)hient  coinpIfHemeiil  ;  ce  sont  ceux-là 
(jui,  à  la  longue,  doivent  se  transformer,  partielleuicnt  ou  en  tota- 
lité, en  tissu  graisseux.  Mais  ces  muscles  sont-ils  infailliblement 
condamnés  à  mourir?  il  m'est  permis  d'espérer  qu'il  n'en  sera  pas 
toujours  ainsi,  en  raisonnant  par  analogie.  En  effet,  cette  abolition 
delà  contractilité  électro-musculaire,  dans  la  paralysie  traumatique 
des  nerfs  ou  de  la  moelle,  annonce,  comme  je  l'ai  démontré,  un  arrêt 
complet  de  l'influx  nerveux.  Or  on  a  vu  que,  dans  cette  dernière 
affection,  la  farad isation  localisée  a  rappelé  la  nutrition  et  les  mou- 
vements dans  les  muscles,  bien  qu'ils  fussent  arrivés  aux  dernières 
limites  de  l'atrophie,  lorsqu'elle  a  été  appliquée  en  temps  opportun, 
c'est-à-dire  après  la  guérison  de  la  lésion  nerveuse.  Il  en  doit  être 
de  même  dans  la  paralysie  atropliique  graisseuse  de  l'enfance: 
ainsi,  lorsque  la  lésion  spinale  étant  guérie,  la  force  nerveuse  re- 
vient aux  muscles,  la  faradisation  localisée  peut,  on  doit  du  moins 
l'espérer,  rappeler  la  nutrition  et  prévenir  la  transformation  grais- 
seuse, qui  tôt  ou  tard  aurait  lieu,  comme  on  le  voit  dans  la  para- 
lysie consécutive  à  la  destruction  d'un  nerf,  quand  elle  n'a  pas  été 
traitée  à  temps  par  l'électrisation. 

VL  Mais  à  quelle  époque  doit-on  soumettre  au  traitement  élec- 
trique un  muscle  qui,  dans  cette  espèce  de  paralysie  de  l'enfance, 
a  perdu  la  faculté  de  se  contracter  par  l'excitation  électrique?  Ou 
bien,  en  d'autres  termes,  à  quelle  époque  l'influx  nerveux  central 
revient-il  aux  muscles  paralysés?  J'ai  établi  par  l'expérimentation 
(chapitre  V),  que  dans  la  paralysie  traumatique  des  nerfs,  l'appli- 
cation de  la  faradisation,  faite  même  régulièrement  dès  le  début, 
n'empêche  pas  les  muscles  dans  lesquels  l'irritabilité  est  abolie  de 
s'atrophier  à  peu  près  complètement  pendant  six,  huit  à  dix  mois, 
et  que  ce  n'est  qu'après  ce  laps  de  temps,  que  la  lésion  nerveuse 
étant  guérie  et  la  force  nerveuse  revenant  aux  muscles,  la  faradi- 
sation peut  non-seulement  les  sauver  d'une  destruction  complète, 
mais  encore  rappeler  leur  nutrition  et  leur  motilité. 
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J'ai  écrit  dans  l'c'dilioii  [)r(''('é(l('ntc' :«  Il  serait  iiiipi-iidciit  d'al- 
t(!n(lre  aussi  longtemps  avuîit  de  sournetlre  (X's  muscles  à  nu  liai- 
teinent  élccfri(|iic  régulier  et  surfisaiiiiiieiit  coiitimié;  car,  après  six 
mois  de  maladie,  j'ai  eu  l'oceasioii  de  constater,  chez  un  entant,  (|ue 
plusieurs  muscles  avaient  déjà  (Jispiiru.  et  (juel(|ue  effort  que  j'aie 
fait,  j(î  n'ai  pu  les  rappeler  à  la  vie.  11  n'y  aurait  l'ien  (rtHonnant  (jue 
sous  l'intluence  d'une  cause  analoj^^ue  (d'un  état  patliologicjue  de  la 
moelle),  la  transformation  graisseuse  arrivât  plus  vite  chez  l'enfant 
que  chez  l'adulte;  et  comme  le  moment  du  retour  de  l'influx  ner- 
veux, ou,  en  d'autres  termes,  de  la  guérison  de  la  lésion  nerveuse, 
n'est  pas  encore  et  sera  peut-être  difficilement  déterminé  dans  ces 
paralysies  de  l'enfance,  je  conseille  de  traiter  le  plus  tôt  possible 
par  la  faradisation  les  muscles  qui  ont  pjrdu  leur  contractilité.  En 
agissant  de  la  sorte,  sauvera-t-on  plus  souvent  les  muscles  d'une 
destruction  complète?  C'est  ce  que  l'on  est  en  droit  d'espérer,  mais 
l'avenir  seul  en  décidera.  »  Voici  maintenant  ce  ((ue  l'expérience  m'a 
appris  depuis  que  j'ai  écrit  ces  lignes.  Des  enfants  m'ont  été  adresssés 
deux  à  trois  mois  après  l'invasion  de  la  paralysie  atrophi(jue  grais- 
seuse. Bon  nombre  de  leurs  muscles  pai'alysés  ne  réagissaient  plus  à 
l'excitation  électrique  la  plus  énergique.  Quelques-uns  de  ces  derniers 
ont  été  quelquefois  sauvés  d'une  entière  destruction.  Eh  bien  !  il  est 
des  muscles  dont  l'utilité  est  encore  très  grande,  quelque  faibles 
qu'ils  soient,  et  ce  sont  ceux  que  l'on  doit  s'appliquer  à  redresser. 

Vil.  Consécutivement  à  la  perte  d'un  muscle,  le  membre,  obéis- 
sant à  la  puissance  toni([ue  de  ses  antagonistes  dont  l'action  exa- 
gérée n'est  plus  modérée,  est  entraîné  à  la  longue  dans  la  direc- 
tion de  ces  derniers.  De  là  des  difformités,  des  déformations  des 
surfaces  articulaires,  des  attitudes  vicieuses  (pii  peuvent  occasionner 
de  grands  troubles  dans  les  fonctions.  J'ai  fait  connaître  le  mode  de 
développement  et  le  mécanisme  de  ces  difformités,  quand  elles  se 
produisent  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  On  peut  prévoir, 
par  exemple,  tjuelle  est  l'espèce  de  déformation  qui  surviendra  con- 
S(''cutivenient  à  la  destruction  de  tel  ou  tel  muscle. 

J'entre  dansées  détails  pour  faire  comprendre  qu'on  ne  doit  pas 
seulement  essayer  de  rappeler  la  nutrition  dans  les  muscles  menacés 
de  périr,  mais  (ju'il  faut  aussi  prévenir,  surtout  pour  l'es  membres 
inférieurs,  les  difformités  qui  résultent  nécessairement  de  la  con- 
tracture et  de  la  rétraction  des  muscles  antagonistes.  J'ai  eu  re- 
cours, dans  C(î  but,  à  une  espèce  d'ortho})édie  physiologicpie  dont 
il  sera  (pieslion  par  la  suite.  Cette  orthopédie  ne  peut  être  éclairée 
que  par  l'exploration  électro-musculaire,  qui  seule  fait  recoimaître 
quek  sont  les  nuiscles  nienacés  de  destruction. 
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B.  —  A  une  (''poinic  Ir^s  (éloignée  du  début. 

(IVsl  pi'csquc  loiijours  a  une  iktIocIc  tics  aviiiict'-c  (l(!  celte  para- 
lysie (l(î  l'ciilanee,  alors  (|U(^  l'on  a  ('puisi'  vaiiicmcnt,  tous  les  genres 
(!(•  trailciiKMit,  ((u'oii  soiij^c,  c.omiiK!  à  uih;  (icinièrti  ressource,  ;i 
r»'m[)lol  (le  relectricité.  (^et  aycnt  lliérapeutique  peut  encore  rendre 
alors  de  grands  services;  mais  on  conçoit  (|ue  ses  chances  do  succès 
sont  d'aulanl  moins  j^M'andes,  (pi'il  est  appliqu(*  jjIus  tard. 

I.  Les  muscles  [Kiralyscs  (pii,  au  début  de  la  maladie,  possèdent 
intactes  leur  coiitractilité  et  leur  sensibilité  électriques,  recouvrent 
rapidement,  ai-je  dit,  leur  contractilitc  volontaire,  sans  soullVir 
considérablement  dans  leur  nutrition;  mais  souvent  ils  restent  long- 
temps alVaiblis  et  notablement  amaigris.  Il  ne  faut  pas  négliger  de 
faradiser  ces  nmscles,  après  ((u'ils  ont  recouvré  leur  motilité.  Une 
excitation  courte,  et  à  un  courant  modéré,  suffit  pour  développer 
leur  force  en  peu  de  temps,  et  activer  leur  nutrition.  C'est  ce  que 
j'ai  observé  chez  la  plupart  des  petits  malades  ({ui  m'ont  été  pré- 
sentés à  une  époque  très  éloignée  du  début. 

II.  Les  muscles  dans  lesquels  la  contractilité  électrique  est  plus 
ou  moins  affaiblie  pendant  la  période  d'acuité  recouvrent  à  la  longue 
cette  dernière  propriété,  ainsi  (jue  leurs  mouvements  volontaires; 
mais  ceux-ci  se  font  quelquefois  trop  longtemps  attendre.  La  fara- 
disation  localisée  rétablit  ces  mouvements,  quand  toutes  les  autres 
médications  ont  échoué.  Comme  preuve,  je  n'en  citerai  qu'un 
exemple.  On  se  rappelle  que  chez  le  jeune  Piquefeu  dont  il  a  été  ques- 
tion précédemment  (obs.  XXXIX),  l'extension  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  ne  se  faisait  pas  encore  du  côté  gauche  à  l'époque  où  je  l'exa- 
minai pour  la  première  fois,  c'est-à-dire  après  quatre  ans  de  durée 
de  la  paralysie,  et  que  les  muscles  qui  exécutent  ce  mouvement  se 
contractaient  normalement  sous  l'influence  du  courant  électrique. 
Ces  muscles  étaient  peu  atrophiés,  ce  qui  indique,  d'après  mes  re- 
cherches, que,  dans  la  période  d'acuité,  leur  contractilité  électrique 
ou  leur  innervation  n'avait  pas  dû  être  profondément  lésée.  En  peu 
de  temps  (après  un  mois  de  traitement  faradique),  cet  enfant  com- 
mençait à  faire  l'extension  de  la  jambe.  A  dater  de  ce  moment,  la 
force  et  l'étendue  de  ce  mouvement  augmentèrent  graduellement,  à 
tel  point  qu'après  plusieurs  mois  il  put  se  tenir  dans  la  station  sur 
ce  membre,  et  marcher  à  l'aide  d'une  béquille.  D'autres  muscles, 
qui  étaient  plus  atrophiés,  et  dont  la  paralysie  avait  persisté  malgré 
le  retour  de  la  contractilité  électrique,  ont  également  recouvré  leurs 
mouvements  par  la  farad isation. 
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m.  Ceux  (les  muscles  atrophiés  qui,  après  un  mois  ou  un  an  de 
maladie  (je  ne  saurais  encore  en  déterminer  exactement  l'époque), 
sont  encore  complètement  privés  de  leur  contraetililé  et  de  leur 
sensibilité  électriques ,  sont  très  pi'obahlement  j^raisseux.  Quand 
cette  altération  de  nutrition  a  détruit  complètement  la  libre  nms- 
culaire,  on  ne  peut  pas  espérer  de  la  régénérer,  quelcpie  médication 
que  l'on  emploie.  Mais  la  substitution  graisseuse  est  souvent  irré- 
gulière, comme  le  prouve  l'exploration  électro-musculaire,  d'ac- 
cord, en  cela,  avec  l'examen  microscopique.  Dans  ce  cas,  la  fibre 
musculaire  saine  peut  devenir  le  noyau  de  nouveaux  laisceaux 
musculaires,  et  même  d'un  nouveau  muscle,  sous  l'intluence  de  la 
faradisation  localisée.  On  voit,  en  effet,  des  fibres  musculaires  de 
nouvelle  formation  se  développer  autour  de  cette  fibre  musculaire 
intacte.  Dans  un  muscle  graisseux,  il  peut  rester  encore  un  assez 
grand  nombre  de  fibres  saines;  on  les  retrouve  facilement  par  l'ex- 
ploration électrique;  mais  si  ces  fibres  saines  sont  plus  rares,  elles 
sont  perdues  dans  le  tissu  adipeux,  et  tellement  enveloppées  par  lui, 
qu'on  ne  les  voit  plus  se  contracter  quand  on  explore  l'état  des 
muscles.  En  consé(iuence,  bien  que  l'absence  de  la  contractilité 
électrique,  à  une  période  très  avancée  de  la  paralysie  atropliique 
graisseuse,  soit  un  signe  qui  annonce  l'état  graisseux  d'un  muscle, 
il  est  permis,  quand  ce  signe  se  présente,  d'espérer  qu'il  existe  en- 
core assez  de  fibres  musculaires  saines  masquées  par  la  graisse, 
pour  former  le  noyau  de  faisceaux  ou  muscles  futurs  qu'on  pourra 
développer  par  la  faradisation  localisée.  Je  ne  croyais  pas  à  la  possi- 
bilité d'obtenir  un  tel  résultat,  avant  (jne  j'en  eusse  acquis  la  certi- 
tude par  l'expérimentation. 

Or.3EnvATiON  XLVI.  —  Paralysie  alrophique  graisseuse  du  membre  supé^ 
rieur  gauche  précédée  de  trois  jours  de  fièvre.  —  Guérison  par  la  fara- 
disation localisée  appliquée  dans  la  période  d\i(rophie^  quatre  ans  après  le 
début. 

X...,  clgé  de  sept  ans  et  demi,  d'une  bonne  constitution,  avait  toujours 
été  bien  portant,  lorsqu'à  l'âge  d'un  an,  en  juin  1847,  il  fut  pris  tout  à  coup, 
et  sans  cause  connue,  d'une  lièvre  modérée  qui  dura  trois  jours,  et  pendant 
laquelle,  ne  donnant  aucun  signe  de  douleur  et  ne  faisant  aucun  mouve- 
ment appréciable,  il  resta  plongé  dans  un  profond  assoupissement.  Après 
ces  trois  jours  de  fièvre,  laquelle  ne  fut  accompagnée  ou  suivie  ni  d'éruption 
cutanée,  ni  de  convulsions,  ni  de  contracture,  l'enfant  paraissait  revenu  à 
son  état  de  santé  habituel;  mais  on  s'aperçut  qu'il  avait  complètement 
perdu  l'usage  du  membre  supérieur  gauche.  Quatre  ou  cinq  jours  plus  tard, 
apparut  un  léuer  mouvement  de  llexion  des  doigts,  qui  augmenta  graduel- 
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IciiH'iit  ri  ln'>  Iciilcmciil,  cl  dt'viiil  coniijlcL  <m  un  mois.  L■^•\l(•n^i()n  des 
doigts  fui  iiiif  iiiuu'e  à  roveiiir.  Les  iiiouvemonls  du  pouci;  «.'l  du  poigiuiL  ne 
furent  réudilis  (ju'après  ceux  des  doigls.  Kniin,  le  mouvement  de  tlexion  de 
l'avant-bras  sur  le  bras  n'apparut  (jue  deux  années  après  ceux  de  la  main. 
Tous  ces  mouvements  étaient  très  faibles.  L'amaigrissement  du  metnbro 
paralysé  commença  dans  le  premier  mois  de  la  paralysie  et  marcha  rapide- 
mont.  En  février  4  852,  cet  enfant  me  fut  adressé  par  nion  collègue  de  la 
Sociéléde  médecine  de  Paris,  M.  Camus,  et  je  constatai  au  membre  supé- 
rieur droit  les  phénomènes  suivants  : 

Épaule.  —  Absence  complète  de  relief  du  deltoïde  ;  la  peau  j)araU  appli- 
quée immédiatement  sur  la  tête  de  l'humérus  et  sur  l'acroniion.  Saillie  con- 
sidérable de  l'acromion,  au-dessous  duquel  existe  une  dépression  demi-circu- 
laire indiquant  que  la  tôte  de  l'humérus  n'est  pas  en  rapport  avec  la  cavité 
glénoïde.  (Le  moignon  de  l'épaule  droite  représenté  diins  les  figures  42 
et  oO,  dessinées  d'après  deux  autres  sujets  qui  étaient  alteinls  d'une 
affection  musculaire  analogue,  donne  une  idée  assez  exacte  de  la  dif- 
formité (lue  je  décris.)  La  tête  de  l'humérus,  qui  se  dessine  parfaitement 
sous  la  peau,  et  qui  repose  habituellement  sur  la  partie  inférieure  du  rebord 
de  la  cavité  glénoïde,  peut  être  luxée  complètement,  et  facilement  en  arrière 
ou  en  avant.  A  l'exploration  éleclio-musculaire,  je  constate  l'existence  de 
quelques  fibres  musculaires  dans  la  portion  la  plus  interne  du  tiers  anté- 
rieur du  deltoïde  ;  je  n'en  retrouve  plus  dans  les  autres  portions  de  ce 
muscle.  Les  pectoraux  et  les  grands  dorsaux  sont  très  atrophiés.  Il  en  est 
résulté  une  contracture  de  l'élévateur  de  l'épaule  (le  tiers  moyen  du  tra- 
pèze), et  conséquemnient  l'élévation  du  moignon  et  du  scapulum,  comme 
dans  la  figure  oO. 

Le  bras  est  à  peu  près  d'un  tiers  moins  volumineux  que  celui  du  côté 
opposé.  Le  tissu  cellulaire  adipeux  sous-cutané  est  très  abondant.  Ainsi, 
lorsqu'on  saisit  la  peau  entre  les  doigts,  on  constate. une  diderence  d'épais- 
seur de  plusieurs  centimètres  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain.  Il  en 
résulte  qu'on  ne  peut  juger  du  volume  des  muscles  par  le  volume  du  bras. 
On  sent,  en  effet,  à  travers  la  peau,  qu'il  reste  très  peu  de  tissu  apparte- 
nant à  ces  muscles.  J'obtiens  une  faible  contraction  électrique  à  la  partie 
inférieure  du  biceps.  Quant  au  triceps,  il  paraît  avoir  complètement  dis- 
paru. 

A  Vavanl'bras,  je  ne  retrouve  plus  le  long  supinateur  ni  le  premier  ra- 
dial, par  l'exploration  électrique. 

Main.  — L'éminence  thénar  est  atrophiée,  je  ne  puis  y  faire  contracter  que 
le  court  abducteur  du  pouce. 

Le  petit  malade  peut  écarter  le  bras  légèrement  en  avant,  et  l'on  sent 
alors  se  contracter  quelques  fibres  internes  du  tiers  antérieur  du  deltoïde  ; 
tous  les  autres  mouvements  du  bras  sur  l'épaule  sont  perdus,  La  flexion  de 
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l'avant-hriis  sur  lo  bras  esl  j)ossiblo,  mais  ollu  n'a  lieu  qu'avec  de  grands 
efforts,  et  l'enfant  lu;  peut  soulever  le  plus  Jéger  poids.   L'extension  de 
l'avant-bras  n'est  produite  que  par  la  pesanteur  de  ce  membre.  Le  poignet 
est  habituellement  dans  une  attitude  d'adduction,  et  si  l'on  veut  le  placer 
dans  l'abduction,  on  éprouve  une  résistance  invincible  (\m  paraît  opposée 
par  des  ligaments  qui  unissent  le  carpe  à  lavant-bras.  On  voit  que  la  surface 
articulaire  formée   par  l'extrémité  inférieure  du   radius  et  du  cubitus  est 
oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut.    L'impossibilité  de  placer 
la  main  dans  l'abduction  occasionne  chez  cet  enfant  une  grande  gône  dans 
les  usages  de  cette  main.  Le  pouce  ne  peut  être  opposé  qu'a  l'index,  et  ce 
mouvement  est  très  faible  ;  de  là  aussi  le  peu  de  dextérité  de  la  main.  Les 
os  de  l'épaule,  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  sont  moins  déve- 
loppés que  ceux  du  côté  opposé.  Enfin,  la  température  y  est  habituellement 
moins  élevée. 

Tel  était  l'état  de  cet  enfant,  lorsque  je  commençai  lo  traitement  ;  la  ma- 
ladie datait  de  quatre  ans.  Chacun  des  muscles  atrophiés  fut  faradisé  trois 
fois  par  semaine  avec  un  courant  aussi  intense  et  avec  des  intermittences 
aussi  rapprochées  que  possible,  c'est-à-dire  proportionnellement  au  degré 
d'excitabilité  et  de  sensibilité  de  l'enfant.  Dans  l'intervalle  des  séances,  je 
fis  pratiquer  la  gymnastique  localisée  selon  la  méthode  de  Ling,  associée  à 
la  gymnastique  nerveuse  pour  les  muscles  qui  avaient  perdu  leur  action. 
Ce  traitement  a  été  suivi  régulièrement  depuis  deux 
ans  ;  la  faradisation  n'a  été  suspendue  que  pendant 
plusieurs  mois  de  l'été..  H  en  est  résulté  une  amé- 
lioration progressive,  quoique  très  lente.  Les  fibres 
de  la  partie  interne  du  tiers  antérieur  du  deltoïde, 
qui  s'étaient  contractées  par  l'excitation  électrique, 
sont  devenues  autant  de  faisceaux  qui  ont  grossi  peu 
à  peu;  d'autres  fibres  ont  apparu  ensuite  dans  toute 
la  moitié  antérieure  de  ce  muscle,  et  sont  devenues 
le  centre  de  nouveaux  faisceaux  musculaires,  mais 
il  ne  s'en  est  pas  montré  dans  la  moitié  posté- 
rieure. 

La  figure  49,  dessinée  d'après  nature,  repré- 
sente l'état  actuel  du  moignon  de  l'épaule  gauche 
du  jeune  X...  On  voit  le  relief  de  la  moitié  anté- 
rieure de  son  deltoïde  ;  le  moignon,  bien  arrondi, 
forme  un  contraste  frappant  avec  l'épaule  disloquée 
d'une  jeune  nlloqui  e^t  représentée  dans  la  figure 
42   (p.  282)  et  qui  peut  donner  une  idée  de  l'état 

dans  lequel  se  trouvait  lo  moignon  de  l'épaulo  de  notre  malade  avant  le 
traitement. 
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Avec  hi  milritioii  tiiusciihiinî,  les  hioiivciimmiIs  sont  ('^aNitiionl  rcvonus 
clioz  ccl  t'iifiiiit.  Ia's  principales  fdiuMiotïs  du  dt'lloiflo  sont  onliéremenl  ré- 
lnlili(*s  l"!li  cHct,  l'rl(''valion  des  bta-;  en  avant  on  en  fictiors  est  complète, 
l/absonce  de  la  moitié  posttMietiro  du  dclloide  rcmpAclio  seiiloment  de 
poflch  facilement  la  main  à  la  parlic  latérale  et  postérieure  dn  tronc  ;  il  (lérhit 
on  élend  lavant-bras  sur  le  bras  ;  ces  mouvements,  il  est  vrai,  se  font  avec 
un  peu  de  force.  L  attitude  d  adduction  do  la  main  est  be.uiconp  moins  exa- 
gérée (piavant  le  traitement,  le  jeune  malade  porte  facilement  les  doigts 
sur  Ions  les  points  de  la  face  et  de  la  partie  antérieure  dn  tronc  ;  enfin,  il 
peut  opposer  le  pouce  à  tous  les  doigts  de  la  main.  La  nutrition  générale  du 
membre  est  améliorée  :  ainsi  la  calorlRcation  y  est  normale,  la  peau  plus 
injectée,  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  diminué  d'é[)aisseur.  Ce  dernier 
phétiomène,  que  j'ai  vu  se  reproduire,  dans  les  cas  analogues,  pendant  le 
traitement  faradique,  pourrait  être  interprété  défavorablement  ;  car  lorsqu'il 
se  manifeste,  la  circonférence  du  membre  diminue.  Cette  fonte  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  est  un  signe  favorable  ,  je  l'ai  toujours  vue  coïncider 
avec  un  retour  de  la  nutrition  nmsculaire. 

Ce  beau  résultat,  dû,  sans  aucun  doute  à  la  persévérance  apportée 
dans  le  Iraitetnent,  a  été  admirablement  secondé  par  les  parents 
du  petit  malade.  Non-seulement  ils  ne  se  sont  pas  laissé  rebuter  par 
la  longueur  du  traitement,  mais  ils  ont  pratiqué  le  massage  et  la 
gymnastique  localisée  avec  une  grande  exactitude. 

Le  l'ait  précédent  (1)  démontre  d'une  manière  incontestable  que 
là  iiiême  où  l'absence  de  la  contractilité  électro-musculaire  laisse 
craindre  que  le  tissu  musculaire  ne  soit  devenu  entièrement  grais- 
seux, on  peut  espérer  'qu'il  restera  encore  quelques  fibres  saines 
cachées,  autour  desquelles  il  sera  possible  d'en  développer  d'autres 
qui,  par  leur  réunion,  formeront  bientôt  des  faisceaux  musculaires, 
des  portions  de  nmscles  et  même  des  muscles  entiers.  Mais  il  faut 
que  l'ort  sache  qu'un  tel  résultat  ne  peut  être  obtenu  qu'au  prix 
d'un  traitement  très  long,  et  qu'il  serait  inutile  d'en  commencer  un 
semblable,  si  l'on  ne  se  sentait  assez  de  force  de  volonté  pour  le 
continuer  pendant  une  année  ou  deux  et  même  davantage,  comme 
je  l'ai  fait  pour  quelques-uns  des  enfants  dont  jai  rapporté  l'obser- 
vation. 

Si  l'on  était  certain  d'obtenir  toujours  un  résultat  heureux,  le 
médecin  ne  reculerait  jamais  devant  les  ennuis  inséparables  d'un 
traitement  aussi  long,  et  les  familles  devant  les  frais  et  les  dérange- 

(l)  Depuis  la  publication  de  ce  fait,  j'en  ai  obtenu  un  assez  bon  nombre  non 
moins  heureux  par  la  faradisalion  localisée.  Je  ne  puis  les  relater  sans  sortir  des 
limites  que  je  dois  m'imposer. 
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nieiils  (ju'il  k'Ui'  ('îiiihc.  Mais  on  ik;  pciil  iiiallu'iii'cusomciit  rioii  jno- 
metln;.  Je  ne  citeriii  (|ii'im  <!xernple  (|ni  luodjM'era  l'esfxjir  exagrre 
que  pourrait  inspirer  le  résultai  obtenu  (Ian^  le  cas  pn'cédent. 

(liiez  la  jeune  iille  repiésenlée  (Ian>>  la  ih^yim  U'2,  un  an  et  denii  de 
traitement  n'a  pas  produit  une  seule  libre  nniseulaire  dans  le  del- 
toïde. Il  est  vrai  que  dans  ce  cas  le  deltoïde  était  complètement 
graisseux,  ce  ((ue  je  n'ai  pu  reconnaître  (pi'après  celte  expérience. 
On  a  dû  remarquer  aussi  que  le  traitement  t'aradiquea  ét«';  appliijué 
tro})  lartlivement  (huit  ans  a[)rès  le  début). 

Tout  espoir  de  sauver  les  muscles  d'une  destruction  complète 
fût-il  perdu,  la  faradisation  serait  encore  utile  et,  dans  certains  cas, 
nécessaire  au  déveloplpement  (Ju  système  osseux.  J'ai  dit  que  la 
maladie  dont  je  traite  n'attécle  pas  seulement  les  muscles,  comme 
son  nom  semblerait  l'indiquer.  Les  os  en  subissent  aussi  un  arrèl  de 
développement  proportionnellement  au  degré  de  la  lésion  nerveuse. 
Si  l'attéction  siège  alors  dans  l'un  des  membres  inférieurs,  il  en 
résulte  un  raccourcissement  qui  peut  causer  un  trouble  considé- 
rable dans  la  marche.  J'ai  observé  chez  une  jeune  fille  de  neuf  ans, 
consécutivement  à  une  paralysie  atrophique  datant  de  l'âge  de  deux 
ans,  un  raccourcissement  du  membie  inférieur  de  6  centimètres; 
chez  une  autre,  âgée  de  quinze  ans,  le  raccourcissement  allait  jus- 
(|u'a  9  centimètres.  Ce  raccourcissement  cau.sait  une  telle  claudica- 
tion, que  l'on  devait  égaliser  la  longueur  des  membres  à  l'aide 
d'une  chaussure  dont  la  semelle  avait  une  hauteur  égale  à  la  diffé- 
rence de  longueur  des  membres  inférieurs.  Cette  chaussure,  on  le 
conçoit,  ne  pouvait  être  dissinmlee,  ce  qui  était  très  disgracieux, 
et  elle  fatiguait,  en  raison  de  cette  hauteur,  les  articulations  du  pied 
<lont  les  muscles  moteurs  étaient  presque  tous  atrophiés.  On  ne 
pourrait  s'y  prendre  tro[)  tôt  [mur  prévenir,  autant  que  possible  une 
aussi  grande  dillerence  dans  la  longueur  des  membres.  Je  ne  con- 
nais pas  d'agent  qui  [)uisse,  dans  ce  cas.  aider  à  la  nutrition  des  os 
à  l'égal  de  la  faradisation.  Je  sais  combien  il  faut  être  circonspect 
dans  toute  question  thérapeuticpie,  combien  il  est  facile  alors  de  se 
taire  illusion.  .Mais je  puis  aftirni'r,  autant  qu'il  est  permis  de  con- 
cluie  d'une  longue  ex[)ôrimentation,  que  sous  l'influence  de  la  fara- 
disation les  os,  dans  cette  alVection,  croissent  considérablement  en 
longueur  et  en  grosseur,  et  que  par  ce  traitement  expérimente  sur 
(les  eidants  pauvres  pendant  plusieuis  années  sans  discontinuer,  je 
n'ai  eu  (ju  un  raccourcissement  de  2  à  3  centimètres  dans  des  cas 
ou,  abandonne  a  lui-même,  le  mend)re  aliophii^  eût  été  prob  ibl<'- 
nient  plus  court  de  5  à  8  centimètres. 
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Un  mot  M'ulcmciit  sur  le  Irailciiiciit  d-'s  parai ysios  alropliicjuos 
j;raisst'US('S  do  rcnraiicc  par  l(!s  coui'ants  ;^alvaiii(jii(!S  conliims.  I.cs 
essais  (pu;  j'en  ai  lails  iiic  l'ont  craindre  (pi'il.^  soient  iiiapiilicahh's, 
chez  les  eiiranls,  à  cause  (l(!S  doulcui's  pi()\()(pi(<  s  par  les  rlico- 
pliores.  Ceux  (pu*  j'ai  voulu  S()Uin(;tti-e  à  l'action  des  courants  con- 
tinus provenant  «Tune  pile  de  10  à  12  (''l<Mnenls  de  l)ani(;ll,  ont 
poussé  des  cris  alliunix,  et  après  (piehpies  séances  les  pai'ents  n'ont 
plus  voulu  jjeiMnettre  de  conliniier  ce  Iraitenienl. 


CIlAPlTiU:   VIII. 

1>AIIALVSII:S    SATIRNINKS    ET    VKGÉTALKS. 

Je  réunis  tians  le  même  chapitre  l'étude  électro-pathologique  et 
thérapeutique  des  i)aralysies  saturnines  et  des  paralysies  consécu- 
tives aux  coTupies  dites  végétales,  de  Madrid,  etc.,  parce  (pi'à  l'ex- 
ploration électri(|ue  elles  oll'rent  les  mêmes  caractères,  et  parce 
qu'elles  marchent  de  la  même  manière,  comme  si  la  cause  qui  les 
a  produites  était  identifjue. 

ARTICLE    PREMIER. 

ÉLECTRO-I'ATIIOLOGIE. 
§   I.    —   Paralysie    saturnine. 

J'ai  étudié  l'état  des  propriétés  musculaires,  à  l'aide  de  la  faradi- 
sation  localisée,  daus  plus  d'une  centaine  de  cas  de  paralysie  satur- 
nine. Tous,  sans  exception,  ont  présenté,  à  des  degrés  variés,  les 
phénomènes  que  j'exposerai  dans  les  observations  qui  seront  rap- 
portées dans  ce  paragraphe. 

La  paralysie  saturnine  est,  en  général,  limitée  aux  membres  supé- 
rieurs ;  quelquefois  cependant  elle  débute  d'emblée  d'une  manière 
générale. 

A.  —  Paralysie  saturnine  localisée  dans  les  membres  supérieurs. 
Observation  XL"VII.  —  Paralysie  saturnine  des  deux  avant-bras. 

Charité,  salle  Saint-Félix,  n^  4,  service  de  M.  Andral,  fait  provisoirement 
par  M.  Pidoux.  —  Gervais,  fondeur  en  caractères  depuis  1835,  eut  pour 
ja  première  fois,  en  novembre  1845,  une  constipation  opiniâtre,  avec  vomis- 
sements et  fièvre.  Deux  applications  de  sangsues  furent  pratiquées  sur  la 
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région  épigiislrii|uo,  el  la  conslipatinn  no  cô-la  (ju'cm»  dix-sept  jours  à 
des  lavements  purgjtifs.  Un  mois  après,  ïiiulicitlcur  et  le  pouce  de  la  main 
droito  so  fléchirent,  sans  qu'il  fût  possible  au  maiadti  do  les  étendre.  Cette 
paralysie  disparut  trois  mois  plus  tard,  sons  l'inlluence  de  quelques  bains.  En 
novembre  1846,  nouvelle  constipalioii  moins  opimàtre  que  la  [)remière,  et 
suivie  d'un  affaiblissement  musculaire  dans  les  membres  supérieurs,  sans 
paralysie  ni  flexion  des  doigts,  ni  chute  du  poignet.  En  quatre  mois,  le  ma- 
lade vit  revenir  ses  forces,  sous  lintluence  des  bains  sulfureux.  En  1847, 
douleurs  vives  siégeant  dans  la  région  anlibrachiale  postérieure,  et  aug- 
mentant à  la  pression,  surtout  au  niveau  du  quart  inférieur  du  radius.  Il 
entra  alors  à  la  Charité,  dans  la  salle  Saint-Louis,  n"  16,  et  en  sortit  guéri 
de  ses  douleurs  quinze  jours  après.  Il  s'aperçut  bientôt  que  le  médius  et 
l'annulaire  de  la  main  droite  se  fléchissaient,  et  qu'il  ne  pouvait  plus  les 
étendre.  Il  n'en  continua  pas  moins  de  travailler,  bien  que  les  autres  doigts 
de  la  même  main  se  paralysassent  à  leur  tour.  L'affaiblissement  des  muscles 
de  la  région  antérieure  s'ajouta  à  la  paralysie  des  muscles  de  la  région  pos- 
térieure. En  janvier  1849,  la  paralysie  frappa  le  médius  et  l'annulaire  du 
côté  gauche.  En  avril  i  849,  douleurs  dans  les  deux  bras,  suivies  de  la  pa- 
ralysie des  auU^es  muscles  de  la  région  poslérieure  de  l'avanl-bras  gauche,  à 
f  exception  des  longs  extenseur  et  abducteur  du  pouce,  de  l'extenseur  du  petit 
doigt  et  des  supinateurs.  Il  fut  alors  admis  à  la  Charité,  au  n"4  de  la  salle  Saint- 
Félix.  Pendant  les  trois  premières  semaines,  il  fut  traité  dans  ce  service, 
sans  aucun  résultat  appréciable,  par  les  vésicatoires,  les  bains  sulfureux, 
par  la  strychnine  à  l'intérieur  et  par  la  méthode  endermique.  Ce  der- 
nier médicament  occasionnant  des  accidents,  on  dut  songer  à  la  faradisa- 
tion  localisée. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  je  constate  les  phénomènes  suivants  :  A  droite^ 
flexion  forcée  du  poignet  et  des  doigts  sans  extension  volontaire  possible  ; 
mais  lorsqu'on  maintient  les  premières  phalanges  relevées,  l'extension  des 
deux  dernières  phalanges  est  possible  (1);  adduction  du  poignet  et  mouve- 
ment de  supination  conservés  ;  atrophie  considérable  des  muscles  de  la  ré- 
gion postérieure  de  l'avant- bras.  (Le  relief  musculaire  de  la  région  pos- 
térieure de  lavant-bras  a  presque  entièrement  disparu,  on  y  voit  une 
sorte  d'enfoncement  entre  le  radius  et  le  cubitus).  —  A  gauche,  chute  du 
poignet,  qui  peut  cependant  être  relevé  un  peu  avec  de  grands  efforts; 
flexion  et  |)aralysie  des  trois  premiers  doigts;  adduction  du  poignet  et  mou- 
vements du  pouce  et  du  petit  doigt  conservés  ;  les  autres  muscles  de  la  ré- 
gion antérieure  sont  moins  paralysés  qu'à  droite. 

Sous  l'influence  de  la  faradisalion  localisée  dans  chacun  des  muscles  de 

(1)  On  doit  comprendre  le  mécanisme  de  ce  i)heuomènc  depuis  que  j'ai  dé- 
montré les  fonctions  et  les  usages  des  interosseux. 
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rii\;iiil-l)rii>.  je  iiolc  li'S  s\  niploint's  hiiiviiiils  :  A  droite,  l't'Xloiibeur  com- 
nmii  (it»s  ildi^ls,  l'cxloiiseur  du  piMil  doi^l,  le  lorif^  (ixloiihiMir  du  poucu,  les 
r;idi;iu\,  iifnticnl  pas  en  conlraclion  ;iv(»c-  les  rliéophorcîs  huinidos,  l'aji- 
partMl  claiil  lir-idiié  niiiximnm.  Uiu^uiLMiillc  («lanl  enfoncée  dans  ces  muscle» 
(l'éleiln)  puncture)  ne  provoiiiio  (juimIcs  contrariions  (il)tillaires,  inônifi  à 
un  courant  intenso.  I.e  long  abducleur  du  pouco  se  contracte  encore,  bien 
qu'il  lit  perdu  un  tiers  à  peu  près  dosa  contraclilité  olectro-niusculaire.  Les 
autres  muscles  do  l'avant-bras  jouissent  de  leur  contraclilité  électrique.  — 
A  (jnuche,  l'extenseur  commun  des  doigts  et  le  long  extenseur  du  pouce 
n'ont  pas  plus  de  contraclilité  électrique  qu'à  droite  ;  les  radiaux  ont  perdu 
la  moitié  à  peu  près  de  leur  contraclilité  normale.  Les  autres  muscles  de 
ravant-bras  et  de  la  main  joinssem  de  touti;  leur  irritabilité.  Bien  que 
les  muscles  ne  se  contractent  pas  sous  rinfluence  de  la  faradisation  localisée, 
le  malade  éprouve  une  sensation  analogue  à  celle  qui  accompagne  la  con- 
traction des  muscles  sains;  mais  cette  sensation  a  diminué  notablement 
dans  les  muscles  lésés  dans  leur  contraclilité. 

Observation  XLVIH.  Paralysie  naluruine  du  membre  supérieur  gauche 
{^Charité,  salle  Saint-Félix,  n'*  \,  service  de  M.  Andral),  survenue  gra- 
duellement chez  un  peintre  qui  a  eu  plusieurs  coliques  saturnines,  et  datant 
de  frets  semaines. 

Le  poignet  tombe  à  angle  droit  sur  l'avant-bras;  les  doigts  sont  fléchis 
dans  la  paume  de  la  main  ,  le  bras  peut  à  peine  être  écarté  du  tronc  ;  l'ex- 
tension et  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  sont  seuls  possibles  ;  amai- 
grissement général  du  membre  ;  diminution  du  relief  des  muscles  de  la  ré- 
gion postérieure  de  l'avant-bras  ;  atrophie  assez  considérable  du  deltoïde. 

Je  constate  à  l'aide  du  faradisme  :  1°  que  l'extenseur  commun  des  doigts 
et  les  radiaux  ne  se  contractent  pas  à  un  courant  intense;  2°  que  les  autres 
muscles  du  bras  et  de  Tavant-bras  possèdent  leur  contraclilité  électrique  ; 
que  les  faisceaux  moyens  du  deltoïde  ne  se  contractent  pas  au  maximum 
du  courant,  tandis  que  du  côté  sain  le  deltoïde  se  contracte  énergiquement 
à  un  courant  faible;  3"  que  la  sensibilité  électro-musculaire  n'est  que  fai- 
blement diminuée  dans  les  muscles  qui  ne  se  contractent  pas  sous  l'in- 
fluence de  la  faradisation,  et  qu'elle  est  normale  dans  ceux  qui  ont  con- 
servé leur  contraclilité  électrique. 

Réflexions.  — Bien  q\ie  j'aieà  faire  connaître  prochainement  l'in- 
fluence thérapeutique  du  faradisme  dans  ces  paralysies,  je  dois  dire, 
dès  à  présent,  qu'en  peu  de  séances  (trois  ou  quatre  séances),  les 
muscles  qui  avaient  conservé  leur  contraclilité  électrique  ont  re- 
couvré, chez  ces  deux  malades,  toute  leur  force,  tandis  qu'au  con- 
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traire,  la  giK'rison  des  muscles  lésés  dans  cette  propritHe  a  (lemauilé 
un  temps  assez  oonsidériible. 

Je  vais  rapi)f)i'ter  l'analyse  de  roh^ervalioii  d'im  malade  «pie  je 
n'ai  pas  traité  par  le  farad isme,  mais  chez  ie(piel  j'ai  pu  constater 
l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire,  avant  et  aprè's  son  tiai- 
teiTient  par  la  strychnine. 

Observation  XLIX,   —  Paralysie  saturnine  des  deux  membres  supérieurs 
consécutive  à  des  coliques  saturnines  chez  un  peintre  [Charité,  salle  Saint- 
Michel,  n"  9,  décembre  1  847,  service  de  M.  Bayer) . 

Paralysie  corrplète  et  amaigrissement  général  des  membres  supérieurs; 
atrophie  considérable  des  muscles  des  régions  postérieures  de  l'avant-bras 
et  du  bras,  et  du  muscle  deltoïde  des  deux  côtés;  chute  des  poignets; 
flexion  continue  des  doigts;  pas  de  contracture.  Par  le  faradisme,  je  con- 
state la  perte  presque  complète  de  la  contractilité  électro-musculaire  dans 
les  muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras,  excepté  dans  l'anconé, 
les  supinateurs,  le  long  abducteur  du  pouce,  et  le  cubital  [)Ostérieur;  dimi- 
nution très  notable  de  la  contractilité  électrique  dans  le  triceps  et  le  del-r 
toïde.  Les  muscles  lésés  dans  leur  contractilité  électrique  ont  i)erdu  une 
partie  assez  notable  de  leur  sensibilité  électrique. 

Dans  ces  trois  cas,  la  sensibilité  de  la  peau  était  normale  sur  tous 
les  points. 

Je  ne  rapporterai  pas  les  autres  observations  de  paralysie  satur- 
nine (jue  j'ai  réunies,  parce  qu'elles  [)résentent  toutes,  sans  excep- 
tion, à  peu  près  les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes  phénomènes 
éIectro-pathologi((nes. 

liéflexions  générales  mr  les  observations  pri'cédentes.  —  Dans  les 
observations  précédentes,  on  est  frappé  d'un  phénomène  fort  bizarre: 
c'est  que  la  lésion  de  la  contractilitt'  électro-musculaire  semble  tou- 
jours se  porter  de  préférence  sur  certains  muscles,  alors  mêmeqije 
le  membre  entier  est  frappé  de  paralysie. 

Si  l'on  éturiie,  en  effet,  la  marche  de  celte  lésion  dynamique,  et 
l'ordre  dans  lequel  les  muscles  sont  successivement  atteints,  on 
remarque  que  l'extenseur  commun  des  doigts,  et  après  eux  les 
extenseurs  propres  de  l'index  et  du  petit  doigt,  puis  le  long  exten- 
seur du  pouce,  sont  les  premiers  atteints  dans  leur  contractilité 
électrique  (voy.  obs.  XLVH). 

Lorsque  l'extenseur  comnum  est  seul  paralysé,  le  sujet  perd  la 
faculté  d'étendre  la  première  phalange  du  médius  et  de  l'annulaire, 
l'index  et  le  petit  doigt  conservant  ce  mouvement  affaibli,  il  est  vrai, 
grâce  à  l'hitégrité  de  leurs  extenseurs  propres. 
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Alors  aussi  rjiflL'clioii  peut  îi;:ii'  iiir^alcincnt  ou  is()l(''inci)t,  iion- 
seulcuiciit  sur  chacun  do  ces  (;xt(.'nsi;urs,  mais  aussi  sur  cliacun  des 
faisceaux  de  l'extenseur  commun  des  doigts.  Ainsi,  chez  un  malade 
qui  prf'sculait  une  paralysie  partielle  de  la  main  (('liarité,  salle 
Saint -Vincent,  n°  11,  servi(;(Mle  M.  Andral,  I8/16},  j'ai  observé  une 
diminution  assez  considérable  de  la  contraetilit»';  éle(îtrique  seule- 
ment dans  l'extenseur  propre  de  l'index  et  dans  le  ioii^'  exteriseur  du 
pouce;  la  Ibrce  musculaire  était  gj'iK'ralement  un  |)eu  allaiblie  dans 
les  muscles  de  l'avant-bras.  D'autres  Ibis  l'extenseur  propre  du  petit 
doigt  jouit  de  sa  contractilité  électricpie  normale,  même  (juand  les 
autres  extenseurs  de  Tavant-bras  ont  perdu  cette  propriété  muscu- 
laire en  tout  ou  en  partie  (voy.  obs.  XLVli). 

Des  muscb^s  extenseurs  de  l'avant-bras,  la  lésion  de  la  contrac- 
tilité électro-nmscidaire  [s'<Hend  aux  muscles  radiaux.  Les  deux 
radiaux  peuvent  être  affectés  à  la  lois  ou  isolément.  Dans  ce  der- 
nier cas  (phénomène  constant  jusqu'à  présent),  c'est  le  second  radial 
qui  est  atteint  le  premier  ;  et  lorsqu'étaut  lésés  simultanément,  ils 
le  sont  d'une  manière  inégale,  c'est  encore  le  second  radial  qui  est 
le  plus  malade. 

Enfin,  le  cubital  postérieur,  le  long  abducteur  et  le  court  exten- 
seur du  pouce,  sont  presque  toujours  les  derniers  muscles  de  la 
région  postérieure  de  l'avant-bras  qui  perdent  la  propriété  de  se 
contracter  sous  l'intluence  de  la  faradisation  (voy.  obs.  XLVIII). 

Chez  tous  mes  malades,  les  supinateurs  et  Tanconé  ont  conservé 
la  contractilité  électrique  dans  toute  son  intégrité.  Je  n'essayerai 
pas  d'expliquer  celte  sorte  d'inmiunité  de  ces  muscles,  qui,  comme 
les  autres  cependant,  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  radial. 

Dans  ces  paralysies  saturnines,  les  muscles  de  la  région  antibra- 
chiale antérieure,  ceux  de  la  paume  de  la  main,  et  les  interosseux 
palmaires  conservent  leur  contractilité  électrique  à  l'état  normal 
(voy.  obs.  XLVII,  XLVIII  et  XLIX).  On  sait  cependant  que  ces 
muscles  sont  affectés  aussi  à  un  faible  degré  dans  leur  contractilité 
volontaire. 

Je  viens  de  dire  que  les  muscles  de  la  main  ne  sont  pas  ordinaire- 
ment atteints  par  le  poison.  ;Cependant  j'ai  vu  deux  ou  trois  fois 
les  muscles  de  l'éminence  thénar  considérablement  atrophiés  du 
côté  droit,  chez  des  peintres  atteints  de  paralysie  saturnine.  Ces 
muscles,  quand  ils  ne  sont  pas  entièrement  atrophiés,  conservent, 
en  partie,  leur  contractilité  électrique.  J'attribuais  autrefois  cette 
atrophie  à  la  compression  exercée  par  le  manche  de  la  brosse,  et 
non  à  l'influence  toxique  du  plomb.  11  m'est  démontré  aujourd'hui 
que  cette  explication  n'est  pas  exacte,  et  que  les  muscles  de  l'émi- 
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licncc  tliénar  sont  assez  souvent  atteints  par  rintoxiealion  sMliiriiine. 

La  lésion  de  la  conlractililé  éleclrique  n'est  pas  toujours  Tunitée  à 
certains  muscles  de  la  région  antibracliiale  posti'rieure;  elle  att(;int 
souvent  le  deltoïde,  en  laissant  intacts  les  muscles  du  bras  (voy. 
obs.  XLIX). 

Enfin  au  bras,  le  triceps  est  plus  souvent  lésé  dans  sa  conlractilité 
électri(|ue  que  le  biceps. 

Dans  la  paralysie  saturnine  générale  du  membre  supérieur,  outre 
les  supinateurs  et  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant- 
bras,  j'ai  toujours  vu  le  grand  pectoral,  le  trapèze  et  les  muscles 
qui  s'insèrent  dans  la  fosse  sous-épineuse  conserver  leur  aptitude  à 
se  contracter  sous  l'influence  de  la  faradisation. 

Tel  est  l'ordre  dans  lequel  on  voit  les  muscles  atteints  successi- 
vement dans  leur  contractilité  électrique  chez  les  sujets  atteints  de 
paralysie  saturnine  du  muscle  supérieur. 

Le  muscle  deltoïde  se  paralyse  quelquefois  primitivement.  Je  vais 
en  citer  un  exemple  : 

Observation  L.  — Au  numéro  13  de  la  salle  Saint-Ferdinand,  ser- 
vice de  M.  Cruveilhier,  j'ai  observé,  en  1  849,  un  malade  atteint  d'une  para- 
lysie du  deltoïde  du  côté  droit,  consécutive  à  plusieurs  coliques  saturnines. 
Chez  cet  homme,  les  fibres  moyennes  avaient  complètement  perdu  leur  con- 
tractilité électrique,  qui  cependant  existait  encore,  mais  à  un  très  faible 
degré,  dans  les  fibres  antérieures  et  postérieures.  Je  ferai  remarquer  toute- 
fois que  l'extension  volontaire  des  doigts  ne  me  paraissait  pas  complète. 

La  perte  ou  la  diminution  de  la  contractilité  électro-musculaire 
précède-t-elle  ou  suit-elle  la  perte  de  la  contractilité  volontaire?  Je 
ne  possède  pas  encore  les  éléments  nécessaires  à  la  solution  de  cette 
intéressante  question. 

Cependant  j'ai  toujours  remarqué,  dans  les  paralysies  même  ré- 
centes, que  la  lésion  de  la  contractilité  électro-musculaire  était 
arrivée  au  maximum  qu'elle  doit  atteindre,  car  jamais  je  ne  l'ai  vue 
augmenter  progressivement,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  d'autres 
paralysies. 

Bien  que,  dans  la  paralysie  saturnine,  les  muscles  aient  perdu  en 
tout  ou  en  partie  leur  contractilité  électrique,  ceux-ci  n'en  conser- 
vent pas  moins  une  grande  partie  de  leur  sensibilité.  Il  me  parait 
prouvé,  en  conséquence,  que  la  sensation  qui  accompagne  la  con- 
traction électro-musculaire  n'est  pas  le  produit  de  cette  dernière, 
mais  bien  le  résultat  de  l'action  directe  du  faradisme  sur  la  sensi- 
bilité musculaire. 
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(il  iiicînhrc  rr;i|»|tt'  de  pMi'iilysic  siihiriiiiir  psI  {iônériilriiM  nt 
amaigri  ;  mais  il  f.sl  i'(iiiar()ual)lc  ^\\\^^  rali'()|ilii<î  s'alla(|ii('  priinipa- 
Iciiu'iil  aux  iiiiiscics  (jiii  oui  soiilVcrt  dans  leur  coiiIiîk  lililé  éli'ctri- 
qiic.  Je  iiic  crois  fonde  à  dire  (|iie  ('.<'s  dci'niors  imusc.Uîs  sont  l<*s 
scids  (|iii,  en  i-calitc,  aient  subi  l'inflnence  délétère  de  l'intoxicu- 
tion  satiii'nine.  .l'ai  vu,  en  ellèt,  i\uv,  les  autres  muscles  du  membre 
l)aralysé,  non-seul(Mnent  souiïrent  [)(;u  dans  leur  imtritioFi ,  mais 
qu'ils  recouvi'enl  lies  vite  leur  force  et  leurs  mouvements  volon- 
taires^ sous  rinlbience  du  traitement. 

L'îinatomie  })athol()f;i(|ue  est  venue  (!onlirmer  lassertiou  précé- 
dente, comme  le  prouver  le  lait  suivant  : 

Observation  L1.  --  Au  luiniéro  15  de  la  salle  Sfnnt-Lonis  (Charité, 
service  de  M.  Briquet),  est  mort  en  IS.Sl  un  homme  qui,  pendant  une  ving- 
taine d'années,  avait  conservé  une  paralysie  saturnine  double  de  quelques 
muscles  de  la  région  postérieure  de  lavant-bras.  Javais  constaté,  pendant 
sa  vie,  que  ces  derniers  muscles  ne  se  contractaient  pas  par  lexcitation 
électriiiue,  tandis  que  ceux  de  la  partie  antérieure  de  lavant-bras  jouis- 
saient de  toutes  leurs  propriétés;  mais  leur  force  était  très  affaiblie:  ils 
étaient  considérablement  atrophiés,  à  un  degré  infiniment  moindre,  il  est 
vrai,  que  les  muscles  paralysés.  —  A  l'autopsie,  les  muscles  dans  lesquels 
la  conlractilité  électrique  n'existait  plus  pendant  la  vie  étaient  d'un  jaune 
pâle;  examinés  au  microscope,  ils  furent  trouvés  en  partie  transformés  en 
graisse;  les  muscles  de  la  région  antérieure,  au  contraire,  étaient  restés  à 
l'état  normal. 

Ce  n'est  qu'après  plusieurs  années  que  les  muscles  paraissent  com- 
mencer à  s'altérer  dans  leur  texture;  car  j'ai  eu  l'occasion  de  voir 
les  muscles  d'un  sujet  qui  succomba  à  une  fièvre  grave,  ayant  eu 
une  paralysie  saturnine  datant  de  six  à  sept  mois,  et  limitée  aux  deux 
avant-bras.  Ces  muscles,  dans  lesquels  j'avais  constaté  la  diminu- 
tion considérable  de  la  contractilité  électrique,  et  qui  étaient  très 
atrophiés,  offraient  cependant  à  l'examen  microscopique  des  fibres 
parfaitement  pures. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  saturnine,  limitée  au 
membre  supérieur,  sera  discuté  à  l'occasion  de  la  paralysie  rhuma- 
tismale de  l'avant-bras  (chapitre  X). 

B,  —  Paralysie  saturnine  généralisée. 

La  paralysie  saturnine  trappe  quelquefois  d'emblée  tout  le  sys- 
tème musculaire.  J'ai  vu  dans  ces  cas  le  diaphragme  également 
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atteint.  J'en  ra[)[)()iterai  des  exemples  ei|   traitant  de;  la  paralysie 
(lu  diaphragme. 

Quand  je  lis  mes  reolierches  sur  l'élat  de  la  contractilité  électro- 
museulaire  dans  la  paralysie  saturnine  du  jnend)re  supérieur,  je  ne 
négligeai  pas  d'étudier  aussi  l'état  de  cette  propriété  Hiusculaire 
dans  la  paralysie  saturnine  généralisée,  et  je  découvris  (ju'alors 
même  que  la  lésion  des  mouvements  volontaires  s'était  étendue  à 
tout  le  système  musculaire,  la  l(*sion  de  la  contractilité  éleclro-nuis- 
culaire  avait  aussi  son  siège  d'élection,  (!omme  lorscpie  la  jiaralysie 
saturnine  est  localisée  dans  le  membre  supérieur. 

Observation  LU.  —  Ce  phénomène  singulier  que  j'avais  vu  dès  1847, 
sans  en  ôlre  frappé  d'abord  el  sans  en  tirer  de  déductions,  je  l'observai  de 
nouveau  chez  un  nommé  Schraeder,  menuisier,  qui,  se  trouvant  tout  à  coup 
privé  do  travail,  en  1849,  fut  forcé  d'en  aller  demander  à  la  fabrique  de 
blanc  de  céruse  de  Clichy.  Il  y  était  à  peine  employé  depuis  dix  jours  qu'il 
éprouva  des  coliques  de  plomb  et  des  douleurs  dans  tous  les  membres  ;  il 
dut  alors  se  faire  transporter  à  la  Charité  (salle  Saint-Ferdinand,  n*"  16), 
service  de  M.  Cruveilhier,  où  je  le  vis  quelques  jours  après  son  entrée.  Il 
était  alors  frappé  de  paralysie  générale  et  n'avait  conservé  que  les  mouve- 
ments de  la  face.  Son  système  musculaire,  qui  était  assez  développé  avant 
sa  maladie,  s'était  atrophié  avec  une  grande  rapidité.  J'explorai  alors, 
sous  les  yeux  de  jM.  Cruveilhier,  l'élat  de  la  contractilité  électro-muscu- 
laire, et  je  constatai  :  1"  Aux  membres  supérieurs,  la  perte  de  la  contractilité 
électro-musculaire  dans  les  extenseurs  des  doigts,  dans  les  radiaux,  dans 
les  extenseurs  du  pouce,  dans  les  cubitaux,  et  la  diminution  de  cette  pro- 
priété dans  le  long  abducteur  du  pouce.  Les  supinateurs  et  les  muscles  de 
la  région  antérieure  de  l'avant-bras  et  de  la  main  possédaient  leur  contrac- 
tilité électrique  normale.  Les  muscles  du  bras  étaient  intacts,  mais  les 
deltoïdes  ressentaient  très  peu  l'action  du  courant.  2"  Aux  membres 
inférieurs,  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  les  extenseurs  des 
orteils  se  contractaient  moins  bien  qu'à  l'état  normal  par  l'excitation  élec- 
trique. 3"  Au  tronc,  les  grands  pectoraux  et  les  muscles  droits  de  l'abdo- 
men avaient  perdu  une  faible  partie  de  leur  contractilité  électri(pie.  Après 
cinq  à  six  semaines  de  traitement  par  les  bains  sulfureux,  les  muscles  des 
membres  inférieurs,  du  tronc  et  du  cou  avaient  recouvré  leurs  mouvements 
volontaires,  mais  aux  membres  supérieurs  les  muscles  qui  avaient  perdu 
leur  contractilité  électrique  étaient  restés  paralysés  et  atrophiés.  M.  Cru- 
veilhier me  livra  alors  ce  malade  pour  être  traité  par  la  faradisalion  loca- 
lisée. Ce  dernier  offrit,  après  sa  guérison,  ce  phénomène  remarquable  qui 
sera  l'objet  d'une  note  à  la  fin  de  ce  chapitre,  à  savoir,  que  ses  muscles 
étaient  encore  privés  de  leur  contractilité  électrique,  tandis  qu'ils  se  con- 
tractaient par  l'excitation  volontaire. 
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OiiSKnvATiON  LUI.  — J'ai  eu  l'occasion  d'oxamiiior  (Kmix  autres  sujets 
exerçant  l'état  do  pointro,  cl  (jui,  après  avoir  eu  des  colicjues  saturnines, 
avai(Mitélc  frappés  do  paralysie  ^^éiicralo.  L'un  d'eux  était  miré  à  la  (",lia- 
ritô,  on  1852  (sallo  Sainl-Jean-do-Dieu,  n"  1,  servic(!  de  M.  Bouillaud). 
L'autre,  en  1851,  à  la  Pilié  (sallo  Saint-F(M(iinand,  n"  10,  service  provi- 
soire do  M.  Aran).  Jo  constatai  que  cliez  ces  deux  malades  la  lésion  de  la 
coniractilité  électro-musculaire  avait  établi  son  siège  d  élection  dans  certains 
muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  comme  dans  l'observation 
précédente.  Je  ferai  remarquer  encore  que  chez  ces  deux  malades  les  mou- 
vements volontaires  revinrent  assez  vite  dans  les'muscles  qui  n'avaient  pas 
été  atteints  dans  leur  contraclilité  électrique,  et  (pie  la  paralysie  persista 
longtemps,  ainsi  que  l'atrophie,  dans  les  muscles  de  la  région  postérieure 
de  l'avanl-bras,  qui  avaient  perdu  la  faculté  de  se  contracter  par  l'excitation 
électrique. 

En  résumé,  lorsque  l'intoxication  saturnine  trappe  en  masse  et 
d'emblée  tout  le  système  musculaire  de  paralysie,  la  contraclilité 
électrique  n'est  diminuée  ou  abolie  que  dans  certains  muscles 
d'élection. 

On  remarquera  aussi  que  les  muscles,  qui  dans  ces  cas  ont  con- 
servL'  leur  contractilité  électrique,  recouvrent  en  général  rapide- 
ment leur  motilité,  tandis  que  la  paralysie  et  l'atrophie  persistent 
longtemps  dans  les  muscles  qui  ont  perdu  cette  propriété. 

Je  me  réserve  d'exposer  le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie 
saturnine  généralisée  d'avec  les  autres  affections  musculaires  géné- 
rales,[dans  le  chapitre  consacrera  l'étude  de  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive. 

§  II.  •—  Paralysies  consécutives  ù.  la  colique  dite  végétale, 
de  Madrid^  etc. 

Rien  ne  ressemble  à  la  paralysie  saturnine  comme  la  paralysie  dite 
végétale,  quant  aux  phénomènes  électro-pathologiques  qu'on  observe 
dans  certains  muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras. 

C'est  du  moins  ce  qui  ressort  des  faits  suivants. 

Observation  LïV.  —  Paralysie  de  cei'tains  muscles  des  membres  supé- 
rieurs, consécuti\'>e  à  des  coliques  dites  végétales^  chez  un  cuisinier  de  na- 
vire du  commerce.  —  Lésion  de  la  conlraclilité  et  de  la  sensibilité  électro- 
musculaires des  mêmes  muscles  que  dans  la  paralysie  saturnine. 

Vachier  (Hippolyte),  cuisinier,  âgé  de  trente  ans,  entré  à  LHôtel-Dieu  le 
9  juin  1853,  salle  Sainte-Jeanne,  n°  36,  service  de  M.  Louis. 
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Cet  homme,   d'une  bonne  constitution,  est  liabituellement  bien  portant  ; 

il  se  nourrit  bien,  no  fait  aucun  excès.  Né  à  la  Martinique,  il  exerce  depuis 

dix-sept  ans  la  profession  de  cuisinier  à  bord  des  bâtiments  de  commerce 

pour  la  traversée  de  son  pays  en  France. 

Il  s'était  toujours  bien  porté,  lorsqu'en  1848,  passant  sous  la  ligne,  il 
éprouva  pour  la  première  fois  des  coliques  très  vives  pendant  plusieurs  se- 
maines, avec  constipation  opiniâtre.  De  1848  à  1853  il  fut  repris  cinq  ou 
bix  fois  des  mêmes  accidents  pendant  la  traversée.  Le  10  avril  1853, 
Vachier  quitta  la  Martinique  pour  revenir  en  France,  monté  sur  un  navire 
à  cuisine  distillatoire  ;  il  était  alors  très  bien  portant.  Vers  le  1  0  mai,  il  eut 
quelques  vomissements  verdâtres,  des  coliques  de  médiocre  intensité,  avec 
constipation.  Ces  accidents  cessèrent,  sans  que  le  malade  fît  aucun  traite- 
ment. Le  19  mai,  il  avait  travaillé  comme  d'habitude  et  croyait  avoir  re- 
couvré sa  bonne  santô  habituelle,  lorsque  le  lendemain,  à  son  réveil,  il 
remarqua  qu'il  ne  pouvait  plus  faire  usage  de  ses  mains.  Celles-ci  étaient 
fortement  fléchies  sur  les  avant-bras;  il  pouvait  à  peine  étendre  les  avant- 
bras  sur  les  bras;  l'élévation  du  bras  elle-même  était  à  peu  près  impossible. 
En  même  temps,  il  éprouvait  des  douleurs  assez  vives  dans  les  membres 
paralysés.  La  perte  du  mouvement  et  des  douleurs  étaient  plus  prononcées 
du  côté  droit.  Quelques  jours  après,  il  ressenti!,  à  la  région  cervicale  et 
entre  les  deux  épaules,  une  sensation  douloureuse  qu'il  compare  à  celle 
d'un  fer  chaud.  Peu  à  peu  les  membres  supérieurs  éprouvèrent  une  véri- 
table diminution  de  volume  ;  l'état  général  resta  excellent,  à  part  quelques 
maux  de  tête  auxquels  le  malade  était  d'ailleurs  sujet.  Après  une  traversée 
de  quarante-cinq  jours,  il  débarqua  au  Havre  et  vint  à  Paris  le  3  juin.  Il 
n'avait  fait  d'autre  traitement  que  des  frictions  avec  du  baume  opodeldoch 
et  de  l'alcool  camphré. 

Le9juin,  jour  del'entrée  du  maladeà  l'Hôtel- Dieu, on  le  trouva  dans  l'état 
suivant  :  Face  naturelle  ;  pouls,  64  à  66  ;  pas  de  chaleur  à  la  peau  ;  langue 
humide  et  rosée;  appétit ,  pas  de  douleurs  de  ventre,  qui  est  souple  et  bien 
conformé;  gencives  couvertes  d'un  liséré  grisâtre,  ainsi  que  le  collet  des  dents 
(surtout les  supérieures).  Une  garderobe  assez  facile  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours.  Rien  du  côté  des  organes  de  la  respiration  ;  pas  de  céphalée, 
pas  de  douleurs  à  la  région  cervicale.  La  peau  du  membre  n'a  pas  éprouvé 
de  perte  de  sensibilité.  Les  membres  supérieurs  ont  subi  une  diminution  de 
volume  considérable. 

Au  niveau  du  deltoïde,  dépression  transversale  remplaçant  la  saillie  du 
moignon  de  l'épaule;  les  muscles  du  bras  sont  flasques  et  d'un  très  petit 
volume.  Les  muscles  extenseurs  de  l'avant-bras  semblent  avoir  à  peu  près 
complètement  disparu  et  sont  presque  appliqués  contre  la  région  inter- 
osseuse. Le  long  supinateur  et  les  radiaux  sont  diminués  de  volume,  atro- 
phiés, flasques,  mous  comme  ceux  du  bras  ;  il  en  est  de  môme  des  fléchis- 
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StMir?  :  innis  {•(»  sont  ces  ileriiiiMs  (lui  ont  slihi  h»  moins  d'alltTalion.  A  hi 
iiinin,  l(^^('r  pfTacomenl  dos  éminciices  Ihéiiar  et  liypnlliénar  ;  aplalissemcut 
(In  ctiMix  ptlinairo. 

M.  Louis,  (iaiis  lo  service  duquel  co  maladcî  était  entré,  eut  l'obligeance 
do  m'eni^aper  à  explorer  l'état  do  soa  muscles,  et  Je  constatai  les  phéno- 
mènes précédents  et  ceux  que  je  vais  exposer  :  De  charpi"  côté,  la  main  était 
fléchie  à  aiif^io  droit  sur  lavant-bras  el  ne  pouvait  être  relevée  par  le  ma- 
lade. Les  mouvements  de  latéralité  du  poignet  étaient  perdus  adroite,  mais 
à  gauche  l'abduction  était  en  partie  conservée.  Les  premières  phalanges 
restaient  constaniinenl  lléchies  sur  le  métacarpien,  sans  pouvoir  6lre  éten- 
dues ;  mais  si  on  les  maintenait  redressées  ,  le  malade  pouvait  étendre  ses 
deux  dernières  j)halanges,  alors  même  qu'on  renversait  le  poignet  sur 
l'avant-bias.  La  niiiin  étant  posée  sur  un  plan  horizontal,  les  doigts  pou- 
vaient être  écartés  ou  rapprochés  les  uns  des  autres.  Le  pouce  et  son  méta- 
carpien étaient  portés  en  dedans  dans  la  paume  delà  main,  sans  qu'il  pût 
être  ramené  en  dehors  par  le  malade  :  mais  si  l'on  portail  le  pouce  en  de- 
hors, le  malade  pouvait  le  placer  en  dedans.  La  flexion  de  la  dernière  pha- 
lange était  conservée:  mais  son  extension  était  perdue.  La  flexion  des  doigts 
paraissait  très  atîaiblie;  cependant,  si  l'on  maintenait  solidement  son  poi- 
gnet dans  l'extension,  on  voyait  que  les  muscles  possédaient  toute  leur 
force.  Il  en  était  de  même  des  fléchisseurs  du  poignet  sur  lavant-bras.  Les 
mouvements  de  lavant-bras  sur  le  bras  étaient  intacts,  mais  l'élévation  du 
bras  était  perdue.  Par  l'exploration  électro-musculaire,  je  constatai  la  perte 
complète  de  la  conlracliliié  électrique  dans  les  radiaux,  les  extenseurs  des 
doigts,  les  extenseurs  et  1  abducteur  du  pouce,  et  dans  le  cubital  postérieur 
à  gauche  ;  les  supinateurs  avaient  conservé  leur  contractilité  électrique. 
Enfin,  cette  dernière  propriété  était  seulement  affaiblie  dans  les  delto'ides  et 
le  triceps  brachial. 

,1e  pourrais  faire  suivre  cette  observation  d'une  douzaine  (l'ol)sei- 
vatioiis  semblables,  et  dans  lesquelles  j'ai  constate  des  phénomènes 
électro-pathologiques  analogues.  Les  sujets  de  ces  observations 
étaient  aussi  pour  la  plupart  cuisiniers  de  navires  du  commerce  ou 
de  l'Etat.  Voici  ie  sommaire  de  trois  de  ces  observations  qui  ont 
été  relatées  dans  la  précédente  édition. 

Observation  LV.  —  Le  premier  était  entré  à  la  Charité  en  1847, 
au  n"  20  de  la  salle  Saint-Charles,  service  de  M.  Fouquier.  11  arrivait  de  la 
Martinique,  avait  eu  des  coliques  avec  constipation  pendant  la  traversée  ; 
puis  ses  bras  s  étaient  paralysés.  J'explorai  l'étal  de  la  contractilité  élec- 
trique de  ses  muscles  de  lavant-bras  en  présence  de  M.  Erard,  alors  chef 
de  clinique  de  M.  Fouquier  et  maintenant  médecin  des  hôpitaux.  Nous  con- 
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slalûmes  alors  oiispinl)lo  (\[u\  la  lôsiori  des  mouvciufiits  voloiitainî";  et  de  la 
contraclililô  6le(iri(|ue  avait  établi  son  siège  d'élection  dans  les  mômes  mus- 
cles que  dans  la  paralysie  salurnine. 

Observation  LVI.  —  i.e  second  était  un  marchand  de  journaux  qui 
stalioiinail  en  1849  dans  le  voisinage  de  la  Charité  ;  il  avait  longtemps  exercé 
létal  de  cuisinier  sur  un  navire  marchand  qui  faisait  le  voyage  des  Antilles. 
Mais  ayant  été  paralysé  do  ses  deux  mains  à  la  suite  de  coliques  qu'il  essuya 
pendant  la  traversée  en  passant  sous  la  ligne,  il  dut  abandonner  sa  profes- 
sion. Je  retrouvai  encore  chez  ce  malade  les  signes  électro-pathologiques 
qui  sont  propres  à  la  paralysie  saturnine. 

Observation  LVII.  —  Le  troisième,  enfin,  était  aussi  un  cuisinier  de  la 
marine  de  l'Étal,  nommé  Brebion,  qui  était  entré  en  1852  à  la  Cliarilé, 
dans  la  salle  Sainl-Charles,  n"  18.  Il  avait  eu  égalemeni  des  coliques  en 
passant  sous  la  ligne  et  avait  été  frappé  consécutivement  de  la  paraly.-ie  de 
certains  muscles  dans  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  avec  perte  de  la 
contractililé  électrique  et  diminution  de  la  sensibilité  dans  les  muscles  pa- 
ralysés. On  remarquait  aussi  chez  lui  le  liséré  des  gencives  qui  existe  chez 
ceux  qui  ont  subi  l'intoxication  saturnine. 

Je  pourrais  encore  rapprocher  des  quatre  faits  précédents  un  fait  de  pa- 
ralysie générale  qui  sera  rapporté  dans  ce  chapitre,  survenu  chez  un  homme 
qui  avait  eu  aussi  antérieurement  des  coliques  végétales  avec  un  grand 
nombre  d'hommes  de  l'équipage,  alors  qu'il  passait  sous  la  ligne.  Les  signes 
tirés  de  l'état  de  la  contractililé  électro-musculaire  de  ses  muscles  me  firent 
diagnostiquer  chez  lui  l'existence  d'une  paralysie  saturnine  ou  végétale  gé- 
nérale, ainsi  qu'on  le  verra  par  la  suite. 

La  similitude  parfaite  qui  existe  entre  les  phénomènes  électro- 
musculaires observés  dans  les  cas  précédents,  et  ceux  (pii  caracté- 
risent la  paralysie  saturnine,  est  un  nouvel  et  puissant  argument  en 
faveur  de  l'opinion  de  ceux  (pii  ont  fait  remonter  la  paralysie  végé- 
tale et  la  paralysie  satm'nine  à  une  origine  commune,  à  l'intoxica- 
tion par  le  i)loml)  (je  rappellerai,  en  outre,  (pie  ces  malades  offiaient 
sur  le  collet  des  dents  le  liséré  caractéristique  de  l'intoxication 
saturnine).  On  sait  (pie  cette  opinion  a  été  repousS(îe  par  la  majorité 
des  cliirurgicns  de  la  marine,  et  qu'elle  a  été  combattue  avec  beau- 
coup de  talent  dans  ces  dm'niers  temps  par  M.  Fonssagrives,  cliiriu- 
gien  de  première  classe  de  la  marine  (1).  Cependant  je  crois  (pi  il  y 

(I)  Voyez  son  travail  iulitulé  :  Mémoire  pour  servir  à  l'histoire  de  la  colique 
nerveuse  endcmique  [Arch.  gén.  de  7néd.^  t.  XXIX).  —  A  M.  Fonssagrivcs  je  puis 
opposer  le  travail  très  remarquable  d'un  de  ses  collè};ues  de  la  marine,  M.  le 
docteur  lofèvre,  qui   profosse  une   opinion   toute  cniitraire  à  la  sienne,  appuyée 
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aurait  lieu  (rc\;iiiiiii('r  si  parmi  les  coliiiiics  cl  les  paralysies  vég»;- 
lales  (lues  iiicoiilrslaMciiicnt,  dans  ccrlaiiis  cas,  à  l'rmaiiatioii 
(rct'Iluvcs  palu(l(!Oiis,  il  ne  s'en  Inmvo  pas  uii'cerfaiii  uoiiibn*  (pi'on 
jxuii  rail  alliibiicr  avec  just(3  raison  il  l'action  du  i)loinl).  Je  ferai 
rcinanpici",  en  elVet,  (jue  les  sujets  tle  ces  observations  étaient  des 
cuisiiiiers  (pii ,  continuellement  exj)osés  à  l.i  chaleur  du  roy(;r,  doi- 
vent être  plus  altérés  et  boire  une  plus  f,Mande  (juantité  d'eau.  Or, 
l'eau  (pi'ils  buvaient  étaient  de  l'eau  distillée  par  des  ai)pareils  dont 
les  serpentins  sont  de  plomb,  et  qui  était  conduite  de;  l'appareil  au 
réservoir  par  un  long  conduit  de  plond).  Comme  il  paraît  <|ue  plus 
l'eau  est  pure,  plus  elle  décompose  facilement  le  [)londj  avec  lecpiel 
elle  est  en  contact,  n'est-il  pas  ])ossible  (jue  l'eau  distillée  à  bord 
des  navires  contienne  des  sels  de  plomb  dans  des  proportions  toxi- 
(|ues  pour  certaines  personnes?  J'ajouterai  que  ces  malades  ont  été 
atteints  par  la  colique  dite  végétale,  alors  qu'ils  n'avaient  pas  été  ex- 
poses aux  émanations  paludéennes  (en  passant  sous  la  ligne).  C'est 
une  question  d'bygiène  importante  à  étudi(,'r. 

Quoi  qu'il  on  soit,  on  ne  saurait  nier,  si  toutes  les  paralysies  vé- 
gétales ressemblent  cà  celles  (pie  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  (ju'il 
existe,  cpiant  aux  symptômes,  une  parfaite  identité  entre  la  para- 
lysie végétale  et  la  paralysie  saturnine. 

ARTICLE  IL 

VALEUR  DE    LA   FARADISATION   LOCALISÉE    DA\S   LE    TRAITEMEM    DES 
PARALYSIES    SATURNINES    ET   VÉGÉTALES. 

H  est  des  paralysies  saturnines  qui  guérissent  assez  vite  par  les 
moyens  les  plus  simples  et  quelquefois  spontanément;  d'auties  au 
contraire  présentent  aux  médications  diverses  qu'on  leur  oppose 
une  grande  résistance. 

Lorsque  les  muscles  paralysés  n'ont  perdu  qu'une  faible  partie 
de  leur  contractilité  électrique,  on  peut  être  certain  qu'ils  recou- 
vreront rapidement  et  facilement  leurs  mouvements. 

Malheureusement,  ce  signe  ne  peut  servir  à  établir  sûrement  le 
pronostic  pour  la  paralysie  saturnine,  comme  pour  la  paralysie 
traumatique  des  nerfs;  car  j'ai  vu  des  saturnins  qui,  après  avoir 
perdu  complètement  leur  contractilité  électro-musculaire,  n'en  ont 
pas  moins  recouvré  vite  et  facilement  leurs  mouvements  et  leur 
force  musculaire.  Je  citerai  comme  exemple  un  sujet  dont  il  a  déjà 

par  de  nombreuses  observations  (voyez  Recherches  sur  les  causes  de  la  colique 
sèche  observée  sur  les  navires  de  guerre  français^  particulièrement  dans  les  régions 
équatoriales,  Paris,  1859). 
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cUî  (|UL'stioii,  (jt  (|iii,  iii)it;b  plusieurs  rechutes,  {^uéiit,  la  dernière 
lois,  aussi  vite  qua  les  lois  précMMleutes,  [)ar  (!(.' simples  bains  sul- 
fureux, bien  qu'il  eût  perdu  sa  contractilité  electro-inusculaire. 
On  lemarquera  toutefois  que  ses  muscles,  bien  que  paralyser  et 
[)rivés  de  leur  contractilité  <''lcctri(jue,  étaient  très  peu  atrophiés, 
et  sentaient  l'excitation  électri([ue  presque  autant  ([ue  les  muscles 
sains. 

Je  crois  donc  pouvoir  poser  en  principe,  (pie  tout  saturnin  dont 
les  muscles,  privés  compléteni(;nt  de  leur  contractilité  électrique, 
ont  également  perdu  une  grande  partie  de  leur  sensibilité  électrique 
et  sont  très  atrophiés,  que  ce  saturnin,  dis-je,  guérira  diflicilenient 
de  sa  paralysie. 

C'est  dans  ces  dernières  conditions  que  j'ai  voulu  expérimenter 
l'action  thérapeutique  de  la  taradisation  localisée,  et  presque  tou- 
jours après  qu'il  avait  été  bien  constaté  que  les  autres  médications 
(bains  sulfureux,  vésicatoires,  strychnine  à  l'intérieur  et  par  la  mé- 
thode endermique)  avaient  été  impuissantes  contre  la  paralysie.  Il 
était  évident  que  ce  mode  d'expérimentation  devait  être  décisif.  Eh 
bien,  malgré  les  conditions  désavantageuses  où  elle  se  trouvait 
placée,  la  faradisation  localisée  a  presque  toujours  trioniphé  là  où 
j'avais  vu  échouer  les  traitements  les  plus  énergiques.  A  l'appui  de 
ce  que  j'avance,  je  pourrais  rapporter,  comme  je  l'ai  fait  pour  les 
paralysies  traumatiquesdes  nerfs,  les  observations  nombreuses  que 
j'ai  recueillies  depuis  une  dizaine  d'années  ;  je  me  bornerai  à  en  rap- 
peler quelques-unes. 

Le  cas  le  plus  remarquable  est  assurément  celui  de  M.  X...  qui,  depuis 
deux  ans,  avait  vu  échouer  successivement  les  bains  sulfureux,  les  vési- 
catoires et  la  strychnine,  à  laquelle  il  avait  dû  renoncer  à  cause  des  acci- 
dents quelle  avait  occasionnés.  Quand  il  vint  me  consulter,  ses  bras 
pendaient  le  long  du  tronc,  sans  qu'il  pùl  les  écarter;  il  tlécliissait  avec 
beaucoup  de  peine  l'avant-bras  sur  le  bras,  l'usage  de  la  main  était  en- 
tièrement perdu.  On  était  obligé  de  rhabiller,  de  lui  porteries  aliments  a 
la  bouche;  ses  deltoïdes  étaient  atrophiés  ;  la  face  postérieure  de  l'avant- 
bras  était  tellement  atrophiée,  que  la  peau  était  littéralement  collée  aux  os. 
tnlin,  M.  X...  en  était  arrivé  à  désespérer  de  sa  guérison,  et  voulait  aban- 
donner son  commerce.  —  Je  le  faradisai  chaque  jour,  pendant  trois  se- 
maines; je  portai  l'excitation  principalement  sur  les  muscles  de  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras  et  sur  le  deltoïde.  Je  ne  négligeai  pas  de  fara- 
diser  les  autres  nmscles  du  men)bre  supérieur  dont  la  force  était  atî'aiblie, 
et  dont  la  nutrition  avait  évidemment  soutîért,  bien  quils  possédassent  leur 
contractilité  électrique  normale.  Après  trois  semaines  de  traitement,  l'élé- 
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vallon  (iu  l)ra>,  l.i  lli'xion  cl  l'oxl'.MJïiion  de  l'avant -bras  >ur  le  l)ras  «Haiciil 
fnlioremoiit  rôlablifs.  Les  flécliissourî^  dos  doi^^s  ni  les  iiilcrosseux  avaicjnl 
plus  de  lorco,  k'  mombro  paraissait  mioiix  nourri;  mais  les  extenseurs  du 
poignet,  des  doigts  et  du  pouce  étaient  restés  dans  le  mftine  état.  Il  ne  fallut 
pas  moins  de  six  mois  de  trailemenl,  les  séances  ayant  lieu  jour  a  autre, 
pour  obtenir  la  guérison,  et  encore  lexlension  du  pouce  n'est-elio  jamais 
entièrement  revenue. 

Que  Ton  parcoure  les  ol)servatioiîs  de  paralysie  saturnine  (jue  je 
rapporterai  bientôt  à  un  autre  point  de  vue,  on  verra  que  Pastoli 
(obs.  LX,  p.  331)  n'a  été  guéri  complètement  (ju'à  la  vingt-deuxième 
séance  (ces  séances  étaient  pratiquées  trois  lois  par  semaine)  ;  que 
Guillemart  (obs.  LXI,  p.  333)  ne  s'est  senti  assez  fort  pour  re- 
prendre son  état  qu'à  la  cincjuantième  séance  (ces  séances  avaient 
également  lieu  trois  t'ois  par  semaine)  ;  que  chez  Gervais,  fondeur 
eu  caractères  (obs.  XLVli,  p.  308),  qui,  pendant  les  trois  premières 
semaines  de  son  séjour  à  la  Charité,  avait  été  traité  par  les  vésica- 
toires,  les  bains  sulfureux  et  la  strychnine  à  l'intérieur  et  par  la 
méthode  endermique,  la  guérison  n'a  été  complète  qu'à  la  quarante- 
cinquième  séance. 

Dans  le  traitement  de  la  paralysie  saturnine,  la  faradisation  doit 
être  pratiquée  de  manière  à  exciter  des  sensations  douloureuses, 
j'en  dirai  bientôt  la  raison;  il  en  résulte  qu'on  est  forcé  quelquefois 
d'en  éloigner  les  applications,  sous  peine  de  provoquer  la  courba- 
ture électrique.  C'est  pourquoi  ce  traitement  est  en  général  très 
long,  et  n'exige  pas  moins  de  trente  à  cent  séances.  Voici  un  cas 
rebelle,  qui  cependant  a  guéri  assez  vite  en  rapprochant  les  séances. 

Observation  LVIIl.  —  Paralysie  saturnine  limitée  à  l'avant-bras  droit. 

Doré  (Joseph),  cinquante  et  un  ans,  peintre  en  bâtiments,  demeurant 

rue  Saint- Séverin,  6,  d'une  constitution  moyenne,  n'a  jamais  eu  d'autre 
maladie  que  celle  pour  laquelle  il  est  entré  à  la  Charité.  Depuis  trente-deux 
ans  il  exerce lélat  de  peintre;  il  éprouve  souvent  des  coliques  avec  consti- 
pation. En  juillet  1  850,  ayant  des  coliques  plus  vives  que  d'habitude,  avec 
une  constipation  opiniâtre,  et  de  plus  la  main  droite  s'étant  paralysée,  il 
s'est  décidé  à  entrer  à  la  Charité,  dans  la  salle  Saint-Charles  (service  de 
M.  Fouquier).  Ses  coliques  ayant  été  guéries  par  le  traitement  de  la  Cha- 
rité, sa  paralysie  a  été  traitée  par  les  bains  sulfureux  et  par  des  vésicatoires 
pansés  avec  la  strychnine.  N'ayant  obtenu  aucune  amélioration  par  ces 
moyens,  M.  Fouquier  m'engagea  à  le  soumettre  à  la  faradisation  localisée. 
Je  constatai  alors  que  du  côté  droit  la  contractilité  était  perdue  et  la  sensi- 
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bilité  considérablement  diminuée  dans  les  faisceaux  extenseurs  du  médius 
et  de  l'annulaire  et  dans  lo  second  radial,  et  que  ces  muscles  étaient  arrivés 
aux  dernières  limites  de  l'atrophie  Les  autres  muscles  del'avant-bras  et  de 
la  main  jouissant  de  leur  contractilité  normale,  les  mouvements  volontaires 
étaient  seulement  perdus  dans  les  muscles  dont  la  contractilité  électrique 
était  lésée.  Après  six  semaines  d'excitation  faradique  pratiquée  journellement 
à  haute  dose  et  à  intermittences  rapides  ,  ce  malade  recouvra  ses  mouve- 
ments volontaires,  mais  non  sa  contractilité  électrique.  Depuis  lors,  jusqu'en 
juillet  1862,  il  put  travailler  et  ne  se  ressentit  plus  de  son  ancienne  para- 
lysie, bien  qu'il  eût  de  temps  en  temps  quelques  coliques.  Mais  au  com- 
mencement de  juillet  18o2,  de  nouvelles  coliques  beaucoup  plus  fortes  le 
reprirent  avec  un  affaiblissement  graduel  des  mouvements  do  la  main.  Le 
30  juillet  de  la  même  année,  il  se  décida  à  entrer  à  la  Charité,  salle  Saint- 
Louis,  n»  1 7  (service  de  M.  Briquet),  ou,  après  avoir  été  guéri  rapidement 
de  ses  coliques,  il  fut  soumis  de  nouveau  à  la  faradisation  localisée.  Alors  je 
constatai  que  la  paralysie  existait  encore  du  même  côté  (côté  droit)  qu'en 
1830,  et  que  les  mêmes  muscles  ou  faisceaux  musculaires  avaient  perdu 
leur  contractilité  électrique  et  volontaire,  avec  cette  différence  que  les 
faisceaux  extenseurs  de  l'index  du  petit  doigt  paraissaient  cette  fois  un  peu 
paralysés.  Il  guérit  comme  la  première  fois  en  cinq  à  six  semaines. 

Ce  malade  a  dû  être  soumis  comme  les  autres  à  une  cinquantaine 
de  séances,  mais  comme  elles  ont  pu  être  plus  rapprochées,  sa  gué- 
rison  a  été  plus  rapide. 

La  plupart  de  ces  malheureux  ouvriers  atteints  de  paralysie  sa- 
turnine ne  sont  pas  plutôt  guéris  qu'ils  reprennent  l'état  qui  les 
expose  à  de  nouvelles  intoxications  ;  aussi  les  rechutes  sont-elles 
fréquentes  parmi  eux.  Ces  rechutes  cependant  n'apparaissent  qu'a- 
près une  nouvelle  intoxication  et  après  de  nouvelles  coliques, 
comme  chez  le  sujet  de  l'observation  précédente. 

La  paralysie  saturnine  compromet  d'autant  plus  les  usages  de  la 
main,  que  ses  extenseurs  sont  plus  profondément  lésés.  Aussi  im- 
porte-t-il  de  diagnostiquer  exactement  l'état  de  chacun  de  ces 
extenseurs  qui,  sans  compter  les  extenseurs  des  doigts,  sont,  on  le 
sait,  au  nombre  de  trois  :  le  premier  radial,  le  second  radial  et  le 
cubital  postérieur.  L'exploration  électro-musculaire  est  le  meilleur 
moyen  de  constater  leur  état  exact,  mais  je  préfère  indi(|uer  d'au- 
tres signes  tout  aussi  sûrs,  et  (pii,  ne  nécessitant  pas  l'usage  d'un 
appareil,  sont  d'une  application  plus  pratique.  Pour  bien  saisir  la 
valeur  de  ces  signes  et  la  gravité  plus  ou  moins  grande,  pour  les 
usages  de  la  main,  de  la  paralysie  de  ses  extenseurs,  il  faut  con- 
naître bien  exactement  l'action  individuelle  de  ces  muscles.  Je  suis 
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(il)li^«'  ici  lie  lairc  une  courte  excursion  dans  le  cliainp  de  l'electro- 
|)liysii)lo^ie. 

Si  l'on  fait  contracter  altcrnalivcnicnt  le  premier  radial,  le  second 
radial  et  le  cul)ital  postérieur,  voici  (îe  (ju'on  ohseive:  le  premier 
radial  elevcî  le  poignet  sur  ravaiit-l)ras  en  h;  portant  dans  l'abduc- 
tion ;  kî  second  radial  élève  directement  hîpoij^net  sans  lui  imi)rimer 
de  mouvement  latéral,  et  le  cubital  postérieur  produit,  mais  faible- 
ment, l'extension  de  la  main  (pi'il  entraine  dans  l'adduction. — Si, 
ayant  placé  la  main  dans  l'adduction,  on  fait  contracter  le  i)re- 
mier  radial  en  s'opposant  à  l'extension  de  la  main,  on  voit  celle-ci 
exécuter  un  grand  mouvement  latéral  jusqu'à  c^ qu'elle  soit  arrivée 
au  maximum  d'abduction.  Si  alors  on  fait  contracter  le  cubital  pos- 
térieur en  s'opposant  également  à  l'extension  du  poignet,  celui-ci 
exécute  un  grand  mouvement  latéral  en  sens  contraire.  Ainsi ,  le 
premier  radial  est  extenseur  abducteur,  le  cubital  postérieur  exten- 
seur adducteur,  et  le  second  radial  extenseur  direct. 

Voici  maintenant  ce  qu'on  observe  quand  ces  muscles  viennent  à 
être  paralysés  ensemble  ou  partiellement.  Les  trois  muscles  précé- 
dents sont-ils  paralysés  simultanément,  le  poignet  tombe  dans  la 
flexion  sans  que  le  malade  puisse  le  relever,  quelque  effort  qu'il 
tasse  et  de  quelque  manière  qu'il  s'y  prenne.  —  Si  le  cubital  posté- 
rieur est  intact,  alors  que  les  deux  radiaux  sont  paralysés,  le  poignet 
reste  constamment  fléchi  sur  l'avant-bras,  comme  dans  le  cas 
précédent,  mais  de  plus  il  est  tiré  dans  l'adduction;  de  sorte  que  le 
cinquième  métacarpien  tait  avec  le  cubitus  un  angle  rentrant  beau- 
coup plus  prononcé  que  dans  l'état  normal.  Avec  les  données 
électro-physiologiques  exposées  ci-dessus,  on  doit  comprendre  le 
mécanisme  de  cette  attitude  du  poignet  :  l'action  adductrice  du 
cubital  postérieur  n'étant  plus  modérée  par  celle  du  premier  ra- 
dial, son  antagoniste  pour  le  mouvement  latéral,  elle  doit  néces- 
sairement changer  l'attitude  normale  du  poignet  en  le  plaçant 
dans  une  adduction  forcée.  —  La  paralysie  du  second  radial  occa- 
sionne aussi  la  chute  du  poignet  sur  l'avaut-bras,  mais  le  sujet  peut, 
en  fermant  la  main,  c'est-à-dire  en  neutralisant  l'antagonisme  des 
fléchisseurs  des  doigts  ainsi  placés  dans  le  raccourcissement,  relever 
le  poignet  que  le  plus  léger  effort  d'extension  des  doigts  ferait  re- 
tomber à  l'instant.— Si  la  paralysie  du  second  radial  est  compliquée 
par  celle  du  cubital  postérieur,  le  premier  radial,  qui  n'est  plus 
modéré  par  son  antagoniste  latéral  direct,  maintient  le  poignet  dans 
l'adduction  forcée. 

Il  n'est  sans  doute  pas  besoin  d'insister  pour  faire  saisir  l'im- 
portance des  signes  diagnostiques  qu'on  peut  tirer  de  la  connais- 
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sancft  (le  ces  phénomènes  ('lectro-pliysiologiques  (d  )Kitljol(tgi(|U(s. 
La  première  fois  que  j'ai  à  examiner  une  paralysie  salurninc 
limitée  aux  avant-bras,  j'engage  toujours  le  malade  à  porter  en  avant 
ses  deux  membres  supérieurs,  et  à  la  seule  attitude  de  ses  poignets, 
je  juge  si  tous  les  extenseurs  du  poignet  sont  ])aralysés  ou  s'ils  ne  Ir; 
sont  que  partiellement.  1"  S'il  ne  peut  relever  son  poignet,  et  que 
celui-ci  ne  soit  pas  plus  dans  l'abduction  (ju'à  l'état  normal,  je  suis 
certain  que  ses  radiaux  et  son  cubital  postérieur  sont  paralysés. 
2"  Si  le  poignet,  ne  pouvant  être  relevé  par  le  malade,  se  trouve 
entraîné  dans  l'adduction,  j'en  conclus  à  l'intégrité  du  cubital  pos- 
térieur et  à  la  paralysie  des  deux  radiaux.  3"  Quand  le  malade  peut 
relever  son  poignet  seulement  après  avoir  fermé  le  poing,  pour  moi 
la  paralysie  est  limitée  au  second  radial,  si  alors  le  poignet  est  élevé 
directement  sur  l'avant-bras.  /i"  Enfin  si,  pendant  ce  mouvement 
d'élévation,  le  poignet  est  entré  dans  l'abduction,  c'est  que  le  cubital 
postérieur  est  paralysé,  ainsi  que  le  second  radial.  Je  donne  ces 
signes  comme  certains,  car  ils  ne  m'ont  jamais  trompé. 

La  connaissance  exacte  du  degré  de  lésion  des  muscles  dans  la 
paralysie  saturnine  importe  d'autant  plus  que  l'excitation  électrique 
doit  être  portée  dans  chacun  d'eux  à  une  dose  d'autant  plus  forte, 
et  pendant  un  temps  d'autant  plus  long,  qu'ils  sont  plus  profon- 
dément  lésés. 

Les  radiaux  sont  les  muscles  qui  guérissent  les  premiers  sous  l'in- 
fluence du  traitement  faradique.  C'est  fort  heureux,  car  sans  eux 
les  usages  de  la  main  sont  à  peu  près  perdus.  Ainsi  les  fléchisseurs 
des  doigts  n'ont  de  force  qu'à  la  condition  que  les  tuteurs  du  poi- 
gnet (les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  du  poignet)  le  maintien- 
nent solidement  immobile  comme  s'il  faisait  corps  avec  l'avant-bras. 
Parmi  eux,  c'est  le  premier  radial  qui  guérit  le  premier,  et  presque 
toujours  longtemps  avant  le  second  radial.  J'ai  même  vu  des  cas 
dans  lesquels  le  second  radial  conservait  une  très  grande  faiblesse. 
Il  eût  été  fâcheux  que  ce  fût  le  premier  radial  qui  se  montrât 
plus  accessible  à  l'action  toxique  du  plomb  et  plus  rebelle  à  l'ac- 
tion thérapeutique  de  la  farad isation  localisée,  car  ce  muscle  sert 
beaucoup  plus  que  le  second  aux  usages  de  la  main.  J'en  citerai  un 
exemple  :  Le  jeune  X...,  dont  le  membre  supérieur  est  représenté 
dans  la  figure  ^9  (obs.  XLVI),  a  été  longtemps  privé  de  son  premier 
radial,  sans  le  secours  duquel  il  pouvait  cependant  faire  l'exten- 
sion du  poignet  avec  son  second  radial,  son  extenseur  et  son  cu- 
bital postérieur;  mais  alors  son  poignet  se  portait  tellement  dans 
l'adduction,  que  certains  usages  de  la  main  en  étaient  très  gênés. 
Ainsi,  quand  il  voulait  porter  les  doigts  à  la  bouche  ou  à  l'oreille 


:V2(\  PAUALYSIES  SATURNINES  HT  VÉGÉTALES. 

(lu  (ùtr  oppos(%  la  inniii  contrariait  ses  mouvements  en  s'incliiiaiil 
sur  le  nibiliis. 

Les  malados  ont  à  peint;  rcrouvir  les  mouvements  (l'extension  du 
poip:net,  qu'ils  reprennent,  pour  la  plupart,  leurs  oerupations  habi- 
tuelles, mal^^M-é  la  persistance  de  la  paralysie  des  extenseurs  des 
doigts  et  de  l'extenseur  du  pouce.  Ainsi,  ils  écrivent  assez  facile- 
ment, pourvu  que  le  court  extenseur  du  pouce  ne  soit  pas  ])aralysé; 
les  peintres  tiennent  solidement  leur  brosse.  Comme  il  a  fallu  déjà 
un  temps  assez  long  pour  obtenir  ce  résultat,  les  chefs  de  service 
des  hôpitaux  perdent  patience  et  renvoient  les  malades  avant  que 
leur  guérison  soit  complète.  Ces  malades  sont  forcés  de  reprendre 
leur  travail;  mais,  n'ayant  pas  encore  la  force  et  l'habileté  néces- 
saires, ils  ne  tardent  pas  à  rechuter.  Aussi  ai-je  fait  venir  dans  mon 
cabinet  ceux  d'entre  eux  que  j'ai  pu  décider  à  renoncer  à  la  profes- 
sion qui  les  exposait  à  l'intoxication  par  le  plomb,  pour  leur  rendre 
l'usage  de  leur  main.  J'ai  suivi  ces  malades  depuis  leur  guérison, 
et  j'ai  eu  la  satisfaction  de  constater  que  n'étant  plus  exposés  à  l'in- 
toxication saturnine,  ils  n'ont  pas  essuyé  de  rechute. 

J'ai  toujours  vu,  dans  la  paralysie  saturnine,  le  muscle  deltoïde 
opposer  très  peu  de  résistance  à  l'action  thérapeutique  de  la  faradi- 
sation  localisée.  Un  malade  dont  l'observation  sera  rapportée  par 
la  suite,  qui,  depuis  deux  ans,  était  privé  de  l'élévation  des  bras, 
avait  déjà  recouvré  à  peu  près  entièrement  cette  fonction  après  une 
dizaine  de  séances.  J'en  puis  dire  autant  de  ceux  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'observer  dans  les  mêmes  conditions  que  lui. 

J'ai  démontré  que,  lors  même  que  la  paralysie  saturnine  s'est  gé- 
néralisée, cette  affection  spéciale  conserve  encore  son  caractère 
distinctif  en  privant  de  leur  contractilité  électrique  les  muscles  dans 
lesquels  elle  établit  son  siège  d'élection.  Dans  ces  paralysies  géné- 
rales, les  mouvements  et  la  nutrition  reviennent  assez  vite  dans 
les  muscles  qui  ne  sont  pas  le  siège  habituel  de  la  paralysie  satur- 
nine partielle.  Ainsi,  les  trois  malades  atteints  de  paralysie  saturnine 
générale  que  j'ai  observés  ont  recouvré  rapidement  et  sans  l'inter- 
vention de  la  faradisation  localisée,  tous  leurs  mouvements,  à  l'ex- 
ception de  ceux  du  deltoïde  et  de  certains  muscles  de  la  région  pos- 
térieure de  l'avant-bras;  il  a  fallu  un  temps  assez  long,  et  même 
recourir  à  la  faradisation  localisée,  pour  rappeler  les  mouvements 
et  la  nutrition  dans  ces  derniers  muscles. 

J'ai  eu  l'occasion  de  traiter  trois  paralysies  consécutives  à  la  co- 
lique dite  végétale  par  la  faradisation  localisée,  et  j'ai  constaté  que 
cette  médication  se  comporte  dans  ces  cas  comme  dans  la  paralysie 
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saturnine,  c'est-à-dire  qu'elle  exerce  son  action  thérapeutiquf* 
d'abord  sur  la  nutrition  et  sur  la  tonicité  musculaire,  puis  sur  les 
inouvoments  volontaires,  et  qu'elle  obtient  la  guérison  de  ces  para- 
lysies, lors  même  qu'elles  se  sont  montrées  rebelles  aux  autres  trai- 
tements. Je  n'en  rapporterai  qu'un  exemple. 

Observation  LIX.  —  Paralysie  végétale  des  avant-hras  et  de/i  mains,  avec 
atrophie  considérable  des  muscles  paralysés^  datant  de  six  mois,  guérie 
par  la  faradisation  localisée. 

Brebion  (François),  trente-deux  ans,  salle  Saint-Charles,  18,  cuisinier 
sur  un  navire  de  l'État,  fit  un  voyage  à  la  Guadeloupe  en  1851 .  Arrivé  à 
la  Basse-Terre,  séjour  du  gouverneur,  et  après  avoir  eu  un  refroidissennent 
étant  en  sueur,  il  eut  une  courbature.  Le  troisième  jour,  des  coliques  se 
déclarèrent  avec  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  la  colique  sèche 
végétale.  Ces  coliques  durèrent  cinq  mois  avec  des  intervalles  d'un  jour  ou 
deux.  Quatre  mois  après  l'apparition  des  coliques  sèches,  tremblement  dans 
les  bras  pendant  deux  jours,  puis  paralysie  complète  des  membres  supé- 
rieurs. Revenu  en  France  en  mai  1852,  il  entra  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
où  il  prit  des  bains  sulfureux.  Après  trois  mois  de  ce  traitement,  les  mou- 
vements de  l'avant-bras  sur  le  bras  et  des  bras  sur  l'omoplate  étaient  re- 
venus, mais  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  étaient  restés  para- 
lysés. —  Entré  à  la  Charité  dans  la  salle  Saint-Charles,  je  constatai  chez 
lui  les  phénomènes  suivants  :  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  est  tel- 
lement atrophiée  de  chaque  côté,  que  la  peau  est  littéralement  appliquée 
sur  les  os  ;  les  poignets  sont  constamment  dans  la  llexion  ;  les  premières 
phalanges  sont  fléchies  sur  les  métacarpiens  ;  lorsqu'on  les  soutient  rele- 
vées, le  malade  peut  étendre  ses  deux  dernières  phalanges;  le  pouce  a 
perdu  tous  ses  mouvements.  Aucun  des  muscles  de  la  région  postérieure 
de  lavant-bras,  à  l'exception  des  supinateurs,  ne  répond  à  l'excitation 
électrique,  et  le  malade  témoigne  peu  de  sensibilité  lorsque  je  les  faradise. 
Les  muscles  des  éminences  thénar  sont  atrophiés  surtout  à  gauche. 

La  faradisation  localisée  fut  pratiquée  trois  ou  quatre  fois  par  semaine, 
avec  un  courant  intense  et  rapide.  En  trois  semaines,  la  nutrition  apparut 
d'une  manière  notable  dans  les  muscles  paralysés,  puis  les  mouvements  re- 
vinrent dans  les  radiaux  et  dans  le  cubital  postérieur;  l'extension  dos  pre- 
mières phalanges  et  les  mouvements  d'abduction  et  d'extension  du  pouce 
se  firent  un  peu  plus  longtemps  attendre.  — Le  26  mai,  Brebion  se  crut  ca- 
pable de  prendre  le  service  de  valet  de  chambre,  et  je  constatai  avant  sa 
sortie  de  l'hôpital  que  la  masse  musculaire  des  avant-bras  était  très  déve- 
loppée, que  l'extension  du  poignet,  des  doigts  et  du  pouce  se  faisait  norma- 
lement, mais  avec  peu  de  force.  Les  petits  muscles  des  éminences  lliénar 
commençaient  à  se  développer,  mais  ils  n'exécutaient  pas  encore  complé- 
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îenipnt  lopposiiion.  ('.««l  homme,  ayant  abusé  de  ses  forces,  dut  rentrer  ii  la 
«.luirité,  où  il  est  vomi  rnmpirler  sa  ^nièrison. 

\r  mode  (!«'  fanKlisaliou  (\\w  j'ai  cinployf'î  avec  le  jihis  d'avanlago 
dans  le  ti'aitcincnt  de  la  paralysie  saturniiu!  (^st  à  peu  près  celui  (jue 
j'ai  ai)pli(pié  clans  les  paralysies  consécutives  nu\  lésions  traunia- 
ti(jues  des  nerfs  mixtes.  Ainsi,  on  devra  se  servir  du  courant  de  la 
j)reinière  liélice,  à  intermittences  rapides  et  aussi  intense  que  pos- 
sible, dirigé  principalement  sur  les  mus(des  dont  la  ('ontractilité  et 
la  sensibilité  électriques  sont  les  plus  alïaiblis.  (Le  courant  de  la 
première  lit'lice  à  intermittences  rapides  est,  on  le  sait,  celui  ([ui 
agit  le  plus  puissanmient  sur  la  sensibilité  et  la  nutrition  nmscu- 
laires,  en  même  temps  (pi'il  rappelle  le  mouvement  volontaire.)  ï^es 
séances  ne  dureront  pas  plus  de  dix  minutes;  plus  longues,  elles 
pourraient  occasionner  des  courbatures,  être  suivies  de  douleurs  et 
produire  l'effet  contraire  k  celui  que  l'on  voudrait  obtenir.  Les 
malades  que  j'ai  guéris  se  sont  bien  trouvés  des  séances  répétées 
de  deux  jours  l'un.  Ils  ont  été  traités  seulement  par  la  faradisation 
localisée.  Cependant  l'association  des  bains  sulfureux,  de  la  stry- 
chnine à  l'intérieur,  de  la  gymnastique  nerveuse  et  des  différentes  pra- 
tiques du  massage,  ne  peut  que  hâter  leur  guérison. 

M.  Remak  a  écrit  :  «  L'obligeance  de  plusieurs  de  mes  confrères 
me  fournit  bientôt  l'occasion  de  traiter  un  certain  nombre  de  ma- 
lades, et  me  convainquit  pleinement  de  l'insuffisance  du  courant 
induit  dans  beaucoup  d'états  morbides,  surtout  dans  les  paralysies 
rhumatismales  et  saturnines  qui^  selon  M.  Duchenne,  doivent  en  être 
guéries  (1).  » 

Les  faits  qui  viennent  d'être  exposés  dans  cet  article,  et  qui  de- 
puis leur  publication,  déjà  ancienne,  s'appuient  sur  de  nouveaux 
faits  thérapeutiques  que  je  ne  puis  plus  compter,  et  sur  une  vaste 
expérimentation  électro-thérapeutique  répétée  par  de  nombreux 
observateurs,  tous  ces  faits,  dis-je,  incontestables  et  publiquement 
recueillis,  permettent  d'apprécier,  comme  elles  le  méritent,  l'asser- 
tion étrange  et  contradictoire  de  M.  Remak. 

Il  est  vrai  que  cet  expérimentateur  s'est  proposé  de  préconiser  la 
supériorité  thérapeutique  du  courant  continu  qu'il  dit  guérir  mer- 
veilleusement la  paralysie  saturnine.  Au  moment  où  j'écris  ces 
lignes,  j'ai  déjà  expérimenté  ce  procédé  de  galvanisation  sur  quel- 
ques sujets,  affectés  de  paralysie.  Sur  quatre  malades,  deux  se  sont 

(1)  Galvaiwthérapie,  ou  de  l'application  du  courant  galvanique  constant  au 
traitement  des  maladies  nerveuses  et  musculaires.  Paris,  1860,  p.  4. 
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tati^ués  (l(^  Ci'  lrail(M]ient  douloureux,  qui,  après  trois  semaines, 
n'avait  pas  encore  produit  d'ainr-lioratiou.  Un  troisième  me  sup- 
plie d'employer  la  f'aradisation  localisée  ([u'il  a  vu  appli(iner  avec 
succès  chez  plusieurs  (h;  ses  (camarades.  Le  (juatrième,  (jui  jusqu'à 
présent  n'a  pas  été  plus  heureux  que  les  trois  autres,  veut  bien  se 
laisser  appliquer  encore  le  courant  continu  pendiint  unr»  (piinzaine 
de  jours. 

Certes  un  tel  résultat  ne  me  téra  pas  chanter  les  merveilles  du 
courant  continu  dans  le  traitement  de  la  paralysie  saturnine.  Espé- 
rons, toutefois,  qu'une  expérimentation  nouvelle  et  plus  longue 
réhabilitera  la  valeur,  tant  vantée  par  le  guérisseur  allemand,  du 
courant  continu  appliqué  au  traitement  de  cette  affection. 


CKAPITRE  IX. 

PARALYSIE    DE    LA    CONTRACTILITÉ    ÉLECTRO-MUSCULAIRE  , 

OU   INDÉPENDANCE    MUTUKLLK    DE   LA   CONTRACTILITÉ^  VOLONTAIRE    ET  DR    LA 
CONTRACTILITÉ    ÉLECTRO-MUSCULAIRE. 

Il  est  aujourd'hui  avéré  qu'un  muscle  peut  ne  plus  se  contracter 
par  l'excitation  électrique,  d'une  manière  appréciable,  par  l'excita- 
tion électrique,  quoiqu'il  se  contracte  sous  l'influence  de  la  volonté 
et  que  sa  force  paraisse  normale.  Il  existe  donc  une  paralysie  de  la 
contractilité  électro- musculaire.  Le  fait  est  démon tn»  par  les  expé- 
riences électro-pathologiques  exposées  précédemment.  Ce  fait  me 
semble  aussi  acquis  à  la  science,  parce  qu'il  a  été  confirmé  par 
d'autres  observateurs  et  même  par  un  jeune  confrère  qui  s'est  imposé 
la  tâche  de  contredire  mes  recherches  dans  ce  qu'elles  ont  de  plus 
incontestable  ou  bien  d'en  combattre  les  déductions  que  j'ai  essayé 
d'en  tirer:  «  Dans  certaines  paralysies,  dit-il,  rien  n'est  plus  vrai, 
]e  mouvement  volontaire  reparait  avant  que  l'électricité  décèle  un 
changement  notable  dans  l'état  de  l'irritabilité  (1).  »  Et  plus  loin  il 
dit  encore  :  «  Le  fait  essentiel  signalé  [)ar  M  Duchemie  reste  pourtant 
avéré;  mais,  ajoute-t-il,  ce  fait  doit  être  formulé  d'une  manière 
moins  hyperbolique  qu'il  ne  l'a  été  par  cet  auteur.  »  Sehm  ce  criticjue, 
je  me  serais  trompé  dans  mes  observations,  ou  j'aurais  exagéré  en 
disant  que  dans  ce  cas  j'ai  constaté  l'abolition  de  la  contractilité 
électro-musculaire.  Je  pourrais  m'accorder  le  plaisir  de  réduire  à 
néant  son  argumentation  qui  fourmille  de  coiitradietioiLs  inexpli- 

(1)   Landry,  Traité  complet  (/<*.<?  poraly^ie<i,  p.  231 . 
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«•ables  ;  mais  ce  serait  abuser  du  temps  et  de  la  patience  de  mes  len- 
teurs. Je  f'orni  seulement  appel  à  leur  jupfement,  en  me  bornant  à 
reproduinMci  textucllenient  l'aiiirh^  que  j'ai  pu!)lié sur  r,e sujet  dans 
la  première  r'dition  ([)a'^e  /|()2).  Ils  verront  (jue  je  n'ai  rien  exaf^éré 
et  (]iie  j'ai  exposé  les  faits  tels  cprils  se  sont  présentés  h  mon  obser- 
vation. 

L'iuuiTABiLiTÉ  (1)  n'est  PAS  NÉCESSAIRE  A  LA  MOTii.iTÉ,  tel  est  le  titre 
d'un  mémoire  adressé  par  moi  à  l'Académie  des  sciences,  en  18^6. 

Si  l'on  se  rappelle  les  grandes  et  savantes  discussions  soulevées 
par  l'irritabilité  liallérienne  qu'on  a  cru  jusqu'à  présent  insépa- 
rable de  la  vie,  la  proposition  écrite  en  tête  de  cet  article  doit  exciter 
l'incrédulité. 

Personne,  en  elïet,  n'avait  songé  à  contester  le  rôle  important 
qu'Haller  a  assigné  à  l'irritabilité.  S'il  est  vrai  que  les  physiologistes 
se  soient  divisés  sur  le  siège  de  cette  propriété,  et  qu'ils  se  soient 
engagés,  à  ce  sujet,  dans  de  vives  et  interminables  discussions,  d'un 
autre  côté  ils  se  sont  tous  tellement  bien  accordés  sur  l'impor- 
tance de  l'irritabilité  pour  les  fonctions  musculaires,  qu'il  n'est  venu 
à  la  pensée  d'aucun  d'eux  de  douter  de  l'union  intime  de  la  con- 
tractilité  électrique  et  de  la  contraclilité  volontaire. 

Aujourd'hui  cependant,  m'appuyant  sur  des  faits  nouveaux  et 
nombreux,  constatés  publiquement  dans  les  services  cliniques  des 
hôpitaux,  souvent  en  présence  des  hommes  les  plus  éminents,  je 
persiste  à  dire  que  Vintégrité  de  la  contractilité  électro-mmculaire 
n'est  pas  nôcessahe  à  l'exercice  des  mouvements  volontaires. 

Voici  dans  quelles  circonstances  on  observe  les  phénomènes  des- 
quels j'ai  déduit  la  proposition  que  je  viens  de  formuler. 

Certaines  paralysies  sont  caractérisées  par  la  perte  de  la  contrac- 
tdité  électro-musculaire  ;  parmi  elles,  je  citerai  la  paralysie  satur- 
nine, la  paralysie  consécutive  aux  lésions  traumatiques  des  nerfs,  et 
la  paralysie  de  la  septième  paire. 

Au  début  de  mes  recherches,  je  m'attendais  à  voir  dans  ces  cas 
reparaître  parallèlen^.ent  la  contractilité  volontaire  et  la  contrac- 
tilité électro-musculaire  sous  l'influence  du  traitement,  il  n'est  pas 
un  physiologiste  qui  admette  la  possibilité  du  contraire.  Cependant 
j'ai  constamment  vu  la  contractilité  électrique  rester  longtemps  dans 
le  même  état,  c'esl-à-dire  abolie  ou  très  notablement  affaiblie,  alors 
que  les  muscles  avaient  recouvré  leurs  mouvements  volontaires. 

Je  ne  fatiguerai  pas  le  lecteur  de  la  relation  de  tous  ces  faits  ob- 

(1)  Est-il  besoin  de  dire  qu'il  s'agit  ici  de  la  contractilité  provoquée  artifi- 
ciellement, et  surtout  de  la  contractilité  électro-musculaire.  Cest  ce  que  M.  Lan- 
dry ne  paraît  pas  avoir  compris. 
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serves  en  trop  grand  nombre  (plus  d'une  centaine)  pour  trouver 
place  dans  cette  note,  et  dans  lesquels  j'ai  répété  mes  expériences  à 
satiété.  Néanmoins  je  ne  puis  me  dispenser  de  lui  en  exposer  quel- 
([ues  exemples,  alin  qu'il  soit  bien  convaincu  de  la  rigueur  de  mes 
déductions,  et  pour  qu'il  puisse  en  contrôler  lui-même  l'exactitude, 
dans  des  cas  analogues. 

Observation  LX.  —  Paralysie  saturnine  des  avant-bras.  —  Absence  com- 
plète de  la  conlraciilitc  électrique^  appréciable  même  par  rélectru-puncture, 
dans  les  muscles  paralysés.  —  Retour  des  mouvements  volontaires  jmr  la 
faradisation  localisée,  et  persistance  de  la  paralysie  de  la  contractilUé 
électro-musculaire. 

Charité,  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud,  salle  Saint-Jean-de-Dieu, 
n"  18,  1847.  —  Pasloli,  ûgé  de  vingt  et  un  ans,  d'une  constitution  assez 
forte,  oflrant  un  système  musculaire  généralement  développé,  d'une  bonne 
santé  habituelle  ;  à  Paris  depuis  deux  ans.  —  Depuis  huit  ans,  il  est  peintre 
en  bâtiments.  La  troisième  année  de  son  apprentissage,  il  éprouva  des  coli- 
ques très  fortes,  qui  furent  traitées  par  des  purgatifs,  des  lavements  d'eau 
de  son  et  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  appliqués  sur  l'abdomen.  Depuis 
lors  il  éprouva  tous  les  trois  ou  quatre  mois  des  coliques  moins  fortes  que 
les  précédentes,  dont  la  durée  fut  de  trois  à  cinq  jours,  et  qui  furent  traitées 
soit  avec  de  l'eau  de  Sediitz,  soit  avec  de  l'huile  de  croton  tiglium.  Chaquf 
fois  les  accidents  se  dissipèrent,  dès  que  les  selles  reprirent  leur  cours  habi- 
tuel. Bien  qu'il  ne  fût  point  paralysé,  il  s'aperçut  cependant  que  l'avant- 
bras  droit  diminuait  de  volume.  En  août  1847,  il  dut  entrer  à  l'hôpital  do 
Saint-Cloud,  non-seulement  pour  s'y  faire  traiter  de  nouvelles  coliques  très 
fortes,  mais  aussi  pour  des  douleurs  très  vives  qu'il  éprouvait  dans  le  poi- 
gnet gauche,  sans  gonflement,  ni  rougeur,  douleurs  qui  ne  lui  permettaient 
ni  d'étendre  les  doigts,  ni  de  se  servir  do  la  main.  La  compression,  d'abord 
employée,  fut  ensuite  remplacée  par  des  frictions  faites  avec  l'alcool  cam- 
phré, et  les  douleurs  disparurent.  Cependant,  voyant  son  poignet  droit  tom- 
ber, les  doigts  de  ce  côté  fléchir  malgré  lui,  sans  qu'il  pût  les  étendre, 
voyant  aussi  son  avant-bras  diminuer  de  plus  en  plus  de  volume,  ce  malade 
prit  le  parti  de  venir  à  Paris  dans  l'espoir  d'y  trouver  des  soins  plus  éclairés. 
Il  entra  donc  à  la  Charité  en  décembre  1847  dans  le  service  cimique  de 
M.  le  professeur  Bouillaud,  qui  alors  me  proposa  d'étudier  sur  ce  sujet  les 
effets  thérapeutiques  de  l'électricité. 

État  de  la  paralysie  avant  la  faradisation.  —  Le  membre  supérieur 
droit  est  très  notablement  moins  volumineux  que  le  gauche,  La  circonfé- 
rence de  l'avant-bras  droit,  au  niveau  de  la  saillie  musculaire  (c'est-à-dire 
35  centimètres  au-dessous  de  l'articulation  du  coude),  est  de  24  centimè- 
tres 5  millimètres.  Celle  de  l'avant-bras  gaucho,  à  la  même  hauteur,  est  d» 
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20  (•♦Milinu'lrcs.  I-t'  ri'licf  des  iniisiles  de  la  ré'fiioii  posUTitMirc  de  l'.ivnnt- 
bras  droit  a  entièrement  disparu.  Le  relief  des  tendons  extenseurs  ne  se 
voit  pas  sur  le  dos  du  poi^Miet  droit,  qui  parait  comme  OMiématié.  Le  poi- 
i^net  droit  tombe  à  angle  droit  sur  l'avanl-bras  ;  les  doigts  sont  nécliis 
presque  complètement  :  le  pouce  exécute  ses  mouvements  de  flexion, 
d'extension  et  d'opposition.  Non-seulement  les  muscles  extenseurs  des 
doigts  et  les  radiaux  sont  paralysés,  mais  les  autres  muscles  antagonistes 
paraissent  aussi  avoir  perdu  le  mouvement,  à  tel  point  que  le  malade  est 
entièrement  privé  de  l'usage  du  membre.  11  fléchit  et  étend  le  bras,  mais  il 
peut  à  peine  l'écarter  du  tronc.  L'état  général  est  bon.  Liséré  blanchâtre 
sur  le  collet  des  dents. 

La  faradisation  est  appliquée  pour  la  première  fois,  le  9  décembre,  et  je 
constate  :  1  °  qu'à  la  région  postérieure  les  extenseurs  des  doigts  et  les  radiaux 
ont  entièrement  perdu  leur  contractilité  électrique,  lorsque  je  pratique  la 
faradisation  à  laide  d'épongés  humides,  et  au  maximum  de  mon  appareil 
volta-faradique  ;  2"  que  l'électro-puncture  pratiquée  énergiquement  sur  cea 
mêmes  muscles  ne  parait  pas  déterminer  la  plus  petite  contraction  phril- 
laire  ;  3"  que  dans  ces  muscles  la  sensation  électro-musculaire  est  un  peu 
moins  développée  que  dans  les  muscles  sains  du  côté  opposé  ;  4°  que  les  su- 
pinateurs,  le  cubital  postérieur,  les  long  abducteur  et  extenseur  du  pouce, 
les  interosseux  dorsaux,  les  muscles  de  la  région  antibrachiale  antérieure 
et  ceux  du  bras  du  môme  côté  jouissent  de  leur  contractilité  normale; 
i)°  que  le  muscle  deltoïde  a  perdu  un  peu  de  sa  contractilité,  surtout  dans 
sa  partie  moyenne.  La  séance  dure  dix  minutes  ;  elle  est  renouvelée  chaque 
jour. 

A  la  cinquième  séance,  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant- 
bras,  qui,  on  le  sait,  avaient  conservé  leur  irritabilité,  ont  recouvré  une 
partie  de  leurs  mouvements  volontaires  et  de  leur  force.  En  effet,  le  malade 
peut  fermer  le  poing  assez  fortement,  mais  l'extension  des  doigts  est  abso- 
lument impossible.  La  puissance  tonique  des  muscles  paralysés  commence 
à  reparaître  dans  les  radiaux,  car,  pendant  le  repos  musculaire,  le  poignet 
est  un  peu  moins  fléchi  sur  l'avant-bras. 

A  la  huitième  séance,  le  bras  peut  être  écarté  du  tronc  et  la  main  portée 
au  front  ;  les  extenseurs  des  doigts,  les  radiaux  et  les  muscles  du  pouce 
commencent  à  se  contracter  sous  l'influence  de  la  volonté,  mais  nullement 
sous  l'influence  de  l'excitation  électrique  la  plus  puissante;  le  relief  des 
muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  droit  est  mieux  dessiné  ;  la 
circonférence  de  l'avant-bras  droit,  mesurée  23  centimètres  au-dessous  du 
coude,  a  augmenté  de  2  centimètres. 

A  la  vingt-deuxième  séance,  la  paralysie  des  mouvements  volontaires  est 
o-uérie  ;  le  malade  dit  avoir  autant  de  force  qu'autrefois  ;  les  muscles  de  la 
région  postérieure  de  l'avant-bras  présentent  une  saillie  musculaire  aussi 
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considérable  que  du  côté  opposé.  Je  constate  alors,  en  présence  de  M.  le  pro- 
fesseur Bouiliaud,  des  médecins  et  des  élèves  qui  suivent  la  clinique,  que 
i'irritabUitc  îi'a  pas  été  rétablie  par  le  faradisme  dans  les  muscles  exten- 
seurs communs  des  doigts  ni  dans  les  radiaux,  bien  que  tous  ces  muscles  jouis- 
sent do  leur  conlractilitè  volontaire,  de  leur  force  et  de  leur  sensibilité. 

Eu  voyant  ces  muscles  autrefois  atrophiés  préseuter  aujourd'hui 
un  (iéveloppement  considérable,  et  se  contracter  avec  force  soua 
l'influence  de  la  volonté,  on  ne  les  soupçonnerait  pas  atteints  d'une 
{^rave  lésion  vitale,  privés  de  leur  irritabilité. 

L'observation  de  Pastoli  présente  tous  les  caractères  d'authenti- 
cité désirables,  puis(|u'elle  a  été  recueillie  dans  un  service  clinique 
de  la  Faculté,  où  les  faits  sont  soumis  au  contrôle  le  plus  sévère. 
Elle  suffirait  à  la  démonstration  complète  de  cette  proposition  écrite 
en  tête  de  cet  article  :  L irritabilité  n'est  pas  nécessaire  à  la  motilité. 
Si  les  muscles  de  Pastoli  avaient  offert  la  plus  petite  contraction  sous 
l'influence  de  l'excitation  électricpie,  on  aurait  pu  l'apprécier  par  la 
vue,  car  sa  peau  offrait  peu  d'épaisseur  ;  on  aurait  aussi  vu  les  aiguilles 
implantées  dans  ses  muscles  s'agiter  au  moment  delà  contraction. 

Cependant,  pour  être  physiquement  certain  que,  chez  ce  malade^  la 
contractilité  électrique  musculaire  était  complètement  éteinte^  il  fau- 
drait que  f  eusse  pu  voir  le  muscle  à  nu,  au  moment  de  la  recomposition 
électrique.  En  conséquence,  quoique  je  sois  porté  à  penser  que  l'irrita- 
bilité électrique  des  muscles  de  Pastoli  était  entièrement  abolie,  il  me 
parait  sage  de  faire  quelques  réserves  à  cet  égard  (1). 

Je  donne  l'observation  de  Pastoli  comme  le  type  de  toutes  celles 
dans  lesquelles  j'ai  observé  des  phénomènes  électro-dynamiques 
analogues.  Cependant  je  dois  dire  qu'après  le  retour  des  mouve- 
ments volontaires,  on  voit  assez  souvent  reparaître,  à  un  faible 
degré  il  est  vrai,  la  contractilité  électro-musculaire,  mais  alors  on 
observe  encore  qu'il  n'existe  aucun  rapport  entre  l'état  de  la  con- 
tractilité électrique  et  celui  de  la  contractilité  volontaire. 

On  en  trouve  un  exemple  dans  l'observation  suivante. 

Observation  LXI.  —  Paralysie  saturnine  avec  absence  de  la  contractilité 
électrique  {mémo  par  L'éleclro-puncture).  —  Retour  de  la  conlractilitc 
volontaire  par  la  faradisation  musculaire,  et  de  quelques  contractions 
(ibrillaires  par  iélectro-puncture. 

Hôtel-Dieu,   salle  Saint-Louis,  n"  27   bis  (service  de  M.   Chomel).  — 

(1)  Ces  réserves,  que  j'ai  toujours  faites,  expliquent  parfaitement  nia  pensée, 
et  répondent  victorieusement  aux  attaques  dont  il  a  été  question  précédemment, 
et  dont  je  cherche  vainement  la  raison  d'être. 
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Guillemart,  Agé  de  vingt-neuf  ans,  ilunebonno  constitution,  dont  la  |)rol'e8- 
sion  ronciste  à  mettre  on  ('oulour  la  poterie  en  biscuit,  u  (Hé  atteint  à  d(! 
lonps  inlerviïllcs  do  d(nix  colicjuesdo  plomb,  traitées  par  dos  purgatifs  a  l'hô- 
pital Saint-Antoine.  Vers  lo  milieu  du  mois  do  mars  1848.  il  s'aperçut  pour 
la  promioro  fois  d'un  afTaiblissoment  dans  les  mouvemenls  do  la  main  gauche. 
Huit  jours  a[)rès  les  doigts  do  ceLLo  main  se  llécliirenl  sans  qu'il  lui  fut  pos- 
sible de  les  étendre.  Alors  la  main  droite  fut  prise  a  son  tour,  et  en  quel- 
ques jours  la  paralysie  saturnine  régna  au  môme  degré  des  deux  côtés  avec 
tous  ses  caractères  spéciaux.  Lo  i  mars,  il  lut  atteint  d'une  colique  plus 
violente  que  les  premières,  et  dut  entrer  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Andral  pour  s'y  faire  traiter.  Il  fut  rapidement  guéri  de  ses  co- 
liques par  des  purgatifs  et  par  des  bains  sulluroux.  Le  17  mars,  M.  An- 
dral me  permit  de  tenter  à  l'aide  de  la  faradisation  localisée  la  guérison  de 
la  paralysie,  qui  n'avait  pas  été  modifiée  depuis  son  entrée  à  l'hôpital. 

Etat  de  la  paralysie  saturnine,  le  4  7  mars,  avant  la  faradisalion.  —  Les 
avant-bras  sont  amaigris  et  présentent  un  aplatissement  notable  à  la  face 
dorsale  et  au  niveau  du  relief  des  muscles  de  la  région  postérieure.  Au  tou- 
cher, on  éprouve  dans  ce  point  la  sensation  d'une  sorte  de  membrane  tendue, 
et  non  l'élasticité  ordinaire  du  tissu  musculaire.  Les  mains  sont  violettes  et 
offrent  un  abaissement  de  température  très  sensible,  comparativement  avec 
celle  de  l'avant-bras  et  du  bras.  Leur  face  dorsale  est  arrondie,  un  peu  œdé- 
matiée,  et  ne  présente  aucun  relief  osseux  ni  tendineux.  Les  doigts  sont  flé- 
chis dans  la  paume  de  la  main,  et  ne  peuvent  s'étendre  sous  l'influence  de 
la  volonté  du  malade,  à  l'exception  des  deux  dernières  phalanges.  Il  n'existe 
pas  de  contracture.  Les  mouvements  de  supination  et  de  pronation,  la 
flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  les  mouvements  du  bras  et  de  l'épaule 
sont  intacts.  Ces  phénomènes  ont  lieu  des  deux  côtés  :  à  l'aide  de  la  faradi- 
sation par  les  éponges  et  au  maximum  d'appareil,  je  constate  que  la  contrac- 
tilité  est  perdue  dans  les  radiaux,  dans  les  extenseurs  des  doigts,  dans  les 
muscles  long  extenseur  et  abducteur  du  pouce. 

Avec  l'électro-puncture,  ces  muscles  n'éprouvent  même  pas  de  faibles 
contractions  fibrillaires.  Ces  faits  ont  été  constatés  à  la  Charité  par  la  plu- 
part des  médecins,  et  à  l'Hôtel-Dieu  par  MM.  Chomel,  Louis,  Honoré, 
Martin-Solon  et  Philippe  Boyer.  J'ai  oublié  de  noter  qu'à  droite  les  fais- 
ceaux extenseurs  du  petit  doigt  et  de  l'annulaire  ont  conservé  leur  irritabi- 
lité. Celle-ci  est  normale  dans  les  autres  muscles  des  membres  supérieurs. 
Le  nerf  radial  faradisé  au  tiers  inférieur  et  externe  du  bras  produit  la  flexion 
de  l'avant-bras  sur  le  bras  par  le  grand  supinateur  et  la  supination  par  le 
court  supinateur;  les  autres  muscles  animés  par  ce  nerf  n'entrent  pas  en 
contraction.  La  sensibilité  électro-musculaire  est  un  peu  diminuée  dans  les 
muscles  privés  d'irritabihlé. 

Chaque  jour  la  faradisation  est  pratiquée  pendant  huit  à  dix  minutes.  Je 
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ne  suivrai  pas  toutes  les  phases  du  traitement  (Je  (Juilleinart.  Je  dois  dire 
(lu'ayant  suspendu  mes  recherches  a  la  Charité  [)Our  observer  queh]ues  faits 
pathologiques  à  l'Hôtel -Dieu,  je  fis  entrer  ce  malade  dans  cet  hôpital  (dans 
le  service  de  M.  Chomel,  salle  Saint-Louis,  n"  27),  ou  je  le  faradisai  jusqu'à 
ce  qu'il  fût  entièrement  guéri. 

A  la  quarantième  séance,  l'extension  volontaire  des  doigts  était  presque 
complète,  ainsi  que  l'extension  du  poignet.  Le  relief  de  la  masse  musculaire 
de  la  région  postérieure  des  avanl-bras  était  assez  prononcé. 

A  la  cinquantième  séance,  le  malade  se  sentit  assez  fort  de  ses  membres 
supérieurs  pour  s'engager  dans  la  garde  mobile.  Avant  sa  sortie,  je  fis  con- 
stater par  les  médecins  qui  avaient  observé  l'état  de  l'irritabilité  de  ses  mus- 
cles avant  l'application  de  la  faradisation  localisée,  que  la  contractilité  élec- 
tro-musculaire n'était  pas  modifiée  chez  lui,  malgré  le  retour  complet  de  la 
motilité,  de  la  nutrition  et  de  la  puissance  tonique  de  ses  muscles. 

IMusieurs  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  j'ai  présenté  Guillemart  a 
MM.  Andral,  Bouillaud,  Cruveilhier  et  Fouquier,  qui  ont  pu  constater  que 
les  muscles  de  la  région  postérieure  de  son  avant-bras  sont  très  développés  ; 
que  ce  sujet  jouit  de  tous  ses  mouvements^  de  sa  force  et  de  son  agilité  nor- 
males^ et  que  cependant  l'irritabililé  est  dans  le  même  état  qu  avant  le  trm^ 
tement^  c  est-à-dire  que  les  excitateurs  humides  ne  peuvent  faire  contracter, 
même  avec  le  courant  le  plus  intense,  les  muscles  suivants  :  les  extenseurs 
des  doigts  [excepté  les  faisceaux  extenseurs  propres  du  petit  doigt  et  de 
l'annulaire  du  côté  droit],  les  radiaux^  les  longs  extenseur  et  abducteur  Ou 
pouce.  Ces  muscles  se  contractent  très  faiblement  et  fîbrillairement  par 
lélectrO'puncture. 

Cet  état  de  l'irritabilité  n'a  pas  empêché  Guillemart  de  se  servir  très  ha- 
bilement de  son  fusil.  Aucun  signe  extérieur  ne  pourrait  le  faire  soupçonner 
atteint  d'une  telle  lésion  dynamique. 

Cette  observation  ne  diffère  de  la  première  qu'en  ce  qu'au  moyen 
derélectro-puncture,  à  uu  courant  très  intense,  on  a  pu  produire  des 
contractions  faibles  et  fibrillaires  après  le  traitement.  Faut-il  en 
conclure  que,  chez  Guillemart,  l'irritabilité  n'était  pas  complète- 
ment éteinte  dans  la  libre  musculaire?  L'aiguille  enloucée  dans  le 
tisï-u  du  muscle  ne  pouvait-elle  pas  rencontrer  des  nerfs  ou  des 
filets  nerveux?  J'ai  recueilli  en  eff«t  plusieurs  observations  dans  les- 
quelles les  nerfs  possédaient  encore  à  un  assez  haut  degré  la  faculté 
de  produire  des  contractions  quand  je  les  excitais  directement,  bien 
<pie  l'irritabilité  n'existât  plus  dans  le  tissu  musculaire. 

Les  autres  médications  rétablissent  aussi  les  mouvements  volon- 
taires sans  rappeler  la  contractilité  électro-musculaire.  Ainsi  j'ai  vu 
des  paralysies  saturnines  guéries  parla  strychnine,  dans  lesquelles 
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•  'U'ctriipic  (iiravant  le  tniiteinciil. 

Je  vais  rapporter  un  eas  de  paralysie  satuniiiie  dans  le(|u<'l  j  ai 
vu  repaiailrtî  les  niouvements  volontaires  sous  l'inlluence  des  bains 
sullurciix,  sans  (jue  la  contraetilité  électio-niuseulaire  lût  à  peine 
njotlilice. 

OnsKRVATioN  LXII.  —  Deville  (Victor),  vingUJeux  ans,  peintre  et  fils  de 
peinlie,  dcmourani  à  Dieppe,  rue  do  l'Escalier.  Dès  son  enfance,  il  a  tou- 
jours été  employé  à  broyer  du  blanc  de  céruse.  —  A  l'âge  de  dix-huit  ans 
il  a  été  atteint  pour  la  première  fois  par  la  colique  de  plomb,  suivie  de  dou- 
leurs dans  les  membres,  qui  durèrent  cinq  mois.  Un  mois  après  l'apparition 
de  ces  douleurs,  ses  poignets  tonibèrent,  et  il  ne  put  étendre  les  doigts.  Il  fut 
guéri  parles  bains  simples  et  les  vésicatoires.  —  A  dix-neuf  ans  (en  1849), 
nouvelle  colique  de  plomb  suivie  d'une  paralysie  semblable  à  la  précédente. 
La  colique  fut  seule  traitée  et  la  paralysie  guérit  spontanément  en  quatre 
mois.  ■ —  En  1850,  nouvelle  colique  avec  tremblement  dans  les  membres 
pendant  huit  jours  et  paralysie  des  extenseurs  du  poignet  et  des  doigts. 
Pas  de  traitement  ;  guérison  complète  après  cinq  mois.  —  En  1  851 ,  mêmes 
accidents  qui  se  terminent  de  la  même  manière.  —  Enfin  le  28  novembre 
1852,  il  entre  à  la  Charité,  salle  Saint-Charles,  n"  19,  pour  s'y  faire  traiter 
d'une  nouvelle  paralysie  des  avant-bras  qui  était  revenue,  comme  les  fois 
précédentes,  à  la  suite  d'une  colique  de  plomb,  mais  qui  cette  fois  semblait 
vouloir  persister,  car  elle  datait  de  sept  mois  et  n'était  pas  améliorée.  On 
lui  fit  prendre  des  bains  sulfureux  de  deux  jours  l'un,  et  après  quinze  jours 
de  ce  traitement,  il  relevait  les  poignets  et  étendait  complètement  les  doigts. 
Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  son  avant-bras  offraient  leur  déve- 
loppement normal,  f  explorai  alors  pour  la  première  fois  l'élat  de  la  coït- 
tractililé  électrique  des  muscles  qui  avaient  été  paralysés^  et  je  ne  pus  faire  con- 
tracter ces  derniers  7ii  par  les  excitateurs  humides,  ni  par  Céleclro-puncture. 
Ces  expériences  furent  faites  avec  le  plus  grand  soin,  chaque  matin,  en  pré- 
sence de  M.  Andral,  de  M.  Cruveilhier  et  d'un  grand  nombre  de  confrères. 
J'avais  soin  d'enfoncer  profondément  les  aiguilles  (d'un  demi-centimètre  à 
un  centimètre),  agissant  comparativement  sur  les  muscles  jadis  paralysés. 
La  décharije  provoquait  dans  les  premiers  une  contraction  énergique,  tandis 
qu'elle  ne  produisait  aucune  contraction  apparente  dans  les  derniers  ;  et  ce- 
pendant cette  excitation  électrique  occasionnait  une  sensation  également 
forte  dans  les  uns  et  les  autres.  Ce  malade  ne  jouissant  pas  encore  de  toute 
bd  force  musculaire,  malgré  lu  retour  de  ses  mouvements  volontaires,  il  fut 
soumis  chaque  jour  à  la  faradisation  localisée.  Quand  il  sortit,  le  16  dé- 
cembre 1 853,  il  n'éprouvait  aucune  gêne  dans  l'usage  de  ses  membres  supé- 
rieurs (il  faisait  le  service  de  garçon  de  salle),  mais  la  contraetilité  élec- 
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IricuK»  (l(^  SOS  iiiiisclos,  jiidis  îillcinls  |);ir  l'iuLoxiciilioii,  ('liiil  a  pcti  près  cl. mis 
lo  mùme  él<it.  Je  uc  pouvais  obtenir  la  plus  {n'>blc  routntction  par  les  rhro- 
phores  humides;  seulement  quand  il  était  soumis  a  l'électropumlure .  les 
aiguilles  étaient  très  faiblement  agitées.  O  faible  retour  de  la  conlraclilité 
électrique  était-il  le  résultat  des  excitations  fiiradiipies  auxquelles  il  avait 
été  soumis? 

Je  pourrais  encore  rappeler  ici  quelques  observations  de  paraly- 
sies lrauir)ati(|ues  des  nerfs,  qui  ont  élé  exposées  dans  le  chapitre  V, 
dans  les<iuelles  j'ai  vu  rev(;nir  les  mouvenuMits  volontaires,  alors 
(pje  les  muscles  restaient  pi'ivés  de  leur  contractiiilc  éleclri(|ne; 
mais  ce  serait  donner  inutilement   ti'op  d'extension  à  ce  travail. 

Les  laits  (pie  j'ai  rapj)ort<'s  prouvent  surabondamment  (ju'un 
muscle,  pi'ivc  de  sa  contractilitc  électrique  (autant  (ju'il  est  toute- 
Ibis  permis  de  le  constater  chez  l'homme),  i)eut  cependant  [)oss<''(ler 
inl(''gralement  sa  contraclilité  volontaire. 

L'absence  de  la  contractilité  électi'icjue  dans  un  muscle  (pîi  pos- 
sède sa  contractilitc'î  volontaire  a  été  jusqu'à  pr(''senl  le  résidtat  d'un 
état  pathologiijue,  c'est-à-dire  ([ue  je  n'ai  observé  ces  phénv)mènes 
(pje  chez  des  sujets  qui,  après  avoir  été  paralysés,  avaient  recouvre'' 
les  mouvements  volontaires. 

Les  muscles  qui  ont  perdu  leur  contractilité  électricpui,  la  recou- 
vrent-ils tôt  ou  tard?  et  à  (pielle  ('poque  la  recouvrent-ils?  Je  me 
réserve  de  revenir  sur  cette  question.  l\)ur  le  moment,  il  me  suffit 
d'avoir  démontre''  par  des  faits  cette  proposition  importante,  sans 
chei'(;b.ei' à  la  commenter,  à  savoir  cpie  Vinti'Çirilf'  de  In  contrai tiliiô 
('lectro -musculaire  n'est  pas  nécessaire  à  r exercice  des  moiirements 
volontaires  (1). 

De  ce  (pi'une  aussi  profonde  lésion  de  l'iiTilabiliti'  ne  tr(Md)leen 
rien  les  fonctions  nmsculaires,  est-ce  à  dire  que  cette  propriété  soit 
supeiilue?  Telle  n'est  pas  ma  pensée;  je  professe  au  contraire  que 
tout  a  un  but  dans  la  création.  Mais  d'après  les  faits  pri'M'c'dents,  il 
est  évident  (pie  l'utilité  de  la  contractilité  <''leclro-nmsculaire,  de 
cette  irritabilité  sur  laquelle  on  a  tant  écrit,  tant  discuté,  est  encore 
à  rechercher. 

(1)  .l(^  U'Viù  rc^innrquer  que  coite  proposition,  qui  a  iHé  trait('P,  par  laulcur 
dont  il  a  élé  trop  souvcril  (piostion  dans  ccl  appendice,  iW  faute  de  physiotogie, 
d'erreur  pathol()gi(iue,  etc.,  bien  qu'il  ait  écrit:  le  fait  $iqnalr  par  M.  Durhenue 
reste  pourtant  avère,  je  ferai  remarquer,  dis-je,  que  ceUe  proposition  n'est  que 
rexpression  des  faits  (pie  je  viens  d'exposer;  qu'elle  n'est  pas  même  une  dcdutlion, 
ni  une  explication  que  je  laisse  à  d'autres  le  .H)in  de  chercher. 

nic.nr.NNK.  '22 
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KLKCTRO-l'ATnOLOOlE.  —  DIAGNOSTIC  1)1  FFf^lRKNTIKL  DKS  PARALYSIKS 
CKRKBRAI-KS  ,  TIRK  DE  LKTAT  DK  LA  COINTHACTILITI^;  ÉLKCTRO - 
MLSCIJLAIRE. 

§  I.   —  Étnt  de  In  ooiitractilîté  électro-niaseiilnirc. 

Marsliall-llall  a  rcril  :  «  Dans  la  paralysie  ('.('réhralc,  rirritabilité 
(^sl  aiij^int'iih'c  (1).  » 

.l'ai  (lemoiilrc  précécicmment  (cliap.  VI,  p.  2^0)  (jue,  par  le  pro- 
cédé il'cxpériimnlation  appiicpu'  par  le  cél(;l)ro  physiologiste  à  ses  re- 
clierclies  sur  l'etal  lic;  l  irritabilité  iimsculaii'c  dans  les  [)aralysies 
spinales  et  cérébrales,  on  |)ouvail  seuienient  connaître  l'état  de  l'ex- 
citabilité réllexe  de  la  moelle,  et  que,  pour  déterminer  exactement 
l'état  de  la  eoutractilité  électro- musculaire  dans  les  paralysies,  il 
était  absolument  nécessaire  de  localiser  exac^tement  l'excitation  dans 
les  muscles  paralysés. 

C'est  à  i'aidt;  de  cette  méthode  de  t'aradisation  que  j'ai  recherché 
s'il  est  vrai  (jue  l'irritabilité  est  augmentée  dans  les  paralysies 
cérébrales. 

Il  faut,  dans  ce  genre  de  recherches,  se  tenir  en  garde  contre 
diverses  causes  d'erreur  que  je  vais  signaler. 

A.  Les  contractures  qui  compliquent  h-équemment  les  paralysies 
cérébrales  peuvent  masquer  l'état  de  l'irritabilité  des  muscles  para- 
lysés, et  même  iaire  croire  à  la  diminution  de  cette  propriété  mus- 
culaire. Supposons,  par  exemple,  que  dans  un  cas  d'hémiplégie  de 
cause  cérébrale,  on  ait  à  examiner,  du  côté  paralysé,  l'état  de  l'irri- 
tabilité des  muscles  extenseurs  de  la  main  chez  un  sujet  dont  les  flé- 
chisseurs sont  contractures  ;  lesmuscles  se  contracteront  faiblement 
sous  l'influence  d'un  courant,  qui  serait  cependant  assez  fort  pour 
mettre  énergiquement  en  action  les  muscles  homologues  du  côté 
sain.  D'un  autre  côté,  les  muscles  contractures  ne  répondent  pas 
mieux  que  les  précédents  à  l'excitation  électrique.  On  n'en  con- 
clura certes  pas  que  la  contractilité  est  diminuée,  car  dans  le  pre- 
mier cas,  les  muscles  maintenus  dans  l'élongation  par  leurs  anta- 

(1)  Loc.  cit. 


KTAT   DE    r,A    r:()NTI\ACrif.ITK   Kr.KCTKO-MnSCl'F.AIHF:.  liii'.i 

yoiiistes  coiitractinvs ,  ir;  jKiuvciit  iiiiinirL'sler  leur  contfactilit»'; 
éloclriijue,  oX  diiiis  le  second  les  muscles,  drjà  raccourcis  par  la  con- 
tracture, ne  peuvent  plus  se  c(;ntra('ler  davanlage.  11  l'aut  donc, 
dans  ce  genre  de  icclierclies,  expériinenler  sur  des  meniljn.s  «n 
complète  résolution,  sans  complication  de  contracture. 

B.  On  ne  doit  pas  tiMiir  (Compte  (\ii.<,  dilïVMvnces  très  faibles  que 
l'on  pourrait  observer  dans  l'état  de  la  contractilité  des  deux  côtés 
du  corps,  surtout  lorsqu'on  expérimente  a  tninùna  selon  le  procédé 
.Marsliall-Ilall  ;  car  cette  laiblcî  in('^alité  entre  les  deux  côt«'S  du 
corps  existe  à  r<Hat  normal.  Cette  opinion  repose  sur  un  très  grand 
nombre  de  faits.  Voici  comment  j'ai  expérimenté  pour  arriver  a  la 
connaissance  de  ce  fait  :  plaçant  alternativement  les  rhcopliores  sur 
les  mêmes  points  et  au  niveau  des  muscles  homologues,  puis  le 
courant  étant  extrêmement  faible,  j'ai  augmenté  graduellement  ce 
dernier  jus({u'à  ce  ([ue  le  muscle  commençât  a  se  contracter.  J'ai 
répété  ces  expériences  sur  un  très  grand  nombre  de  sujets  sains,  et 
j'ai  noté  à  quel  degré  de  farad isation  les  muscles  de  chaque  côté  du 
corps  entraient  en  (!()ntracti()n.  KJi  l)ien,  j'ai  toiîjours  observé  que  les 
muscles  de  l'un  des  côtés  du  corps  étaient  plus  excitables,  mais  cela 
d'une  manière  irrégulière,  tantcU  à  gauclie  et  tantôt  à  droite. 

Ces  expériences,  faites  dans  les  paralysies  cérébrales  non  compli- 
quées de  contractures,  ont  donné  des  résultats  identiques.  Lors 
donc  (jue,  par  hasard,  les  muscles  du  côté  paralysé  sont  entrés  les 
premiers  enaclion,  je  me  suis  gardé  de  conclure  de  ces  expériences 
faites  avec  des  courants  excessivement  faibles  que  l'irritabilité  était 
augmentée,  comme  Fa  fait  Mar.^hall-Hall  (1). 

Existe-t-il,  à  l'état  normal,  une  légèi'c  dilférence  entre  les  deux 
côtés  du  corps,  ou  bien  cela  tient-il  à  la  résistance  plus  grande  op- 
posée au  courant  par  la  plus  grande  épaisseur  de  tissu  à  traverser 
existant  tantôt  à  gauche,  tantôt  à  droite?  (k'ttc  dernière  raison  me 
paraît  la  plus  vraisend)lable.  Je  n'ai  pas  ])esoin  d'ajouter,  après  ce 
(pii  précède,  (pie  l'on  doit  toujours  tenir  compte  de  l'état  anatomique 
des  membres  et  des  régions  sur  lescpiels  on  expérimente,  car  il  est 
évi(U'nt  (pie  si,  par  exemple,  ils  sont  œdematir's,  le  courant  pour 
arriver  au  niuscle  devra  toujours  être  plus  intense. 


(I)  Ce  physiologiste  a  ox|K'rimpnt(^  soulomont  nvrc  dos  minima,  Pt  lo  hasarda 
pu  riiuluiro  pii  crrour,  car  j'ai  rcpôK"'  ses  piopros  cxporiciiccs  on  galvaiiisaut 
comme  lui  les  muscles  par  aciions  réllexos  sur  des  sujets  sains  et  sur  des  sujets 
frappés  d'hotniplésic  cérébrale,  et  les  résultats  ont  été  les  mêmes  (pie  dans  les 
expériences  (|uc  j'ai  faites  par  la  faradisation  localisée  dans  les  muscles,  en  pro- 
cédant |)ar  minima. 
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Avant  «'*vil(''  (ontcs  les  cniisc^  (rciMTiii-  (\\\r  je  viens  de  si^n;il<'r,  il 
m'a  ('[r  imj)'issil)|('  de  coiislatcr  dans  1rs  niillici's  de  cas  (\\\\  onl  f't»' 
soiniiis  à  l'exploration  «''icclro-nniscidairc,  (jne  rirritahilil»' est  an^- 
intM)t<''e  i)ar  le  l'ait  (h;  la  paralysie  (•«MM'hi'alc,  ainsi  (pie  l'a  piV-teinln 
Mai'shall-Hall  ;  p;  l'ai  toujours  trouvétî  dans  son  étal  noinial. 

Mnfin  la  S(!nsil)ilité  élccti'o-nniscidaii'e  est  en  ^'••neial  iidacte  dans 
la  paralysie  cérébrale. 

L'li(''inipl(''j>ie  (•♦''rt'hrale  est  covios  facih!  à  diaf^nosticpiei'.  L'inté- 
^'rit«''  i\o  la  eontractilitf'!  ('lectricpu;  des  jnnscles  parai ys('*s  doit  la  dis- 
tinguer, à  eouj)  sur,  des  paralysies  (pii  ont  été  etndi<'es  dans  W-s 
elhipilres  précédents,  et  (pii  ont  tontes  un  cai'aetèrcî  conunuu  :  la 
diniiiuition  ou  raholition  de  la  conti'actilitt'  <''lectri(pie;  cependant  il 
est  des  circonstances  dans  lesipjeiles  i«;  plus  habile  poui'i'ait  encoi'f; 
y  être  troinp»',  conune  le  ])i-ouve  le  lait  sui\ant  : 

Observation  LXIII.  —  fléuiiplégie  consécutive  à  une  hémarrhayie  cérébrale 
datant  de  deux  ans  et  demi  el  limitée  au.  membre  supérieur  gauche .  —  Er- 
reur de  diagnostic  causée  par  les  rapports  mensongers  du  malade,  et  re- 
dressée par  l'exploration  électro-musculaire. 

Au  n"  30  de  la  salle  Saint-Michel  ^service  de  M,  Rayer),  j'observai,  en 
1849,  un  malade  exerçant  la  profession  de  peintre,  et  qui  élaitaffecté  d'une 
paralysie  du  membre  supérieur  gauche.  La  paralysie,  me  disait-il,  datait 
seulement  de  quelques  semaines  et  avait  été  précédée  de  plusieurs  coliques 
saturnines.  Comme  il  traînait  un  peu  la  jambe  gauche,  je  lui  demandai  s'il 
avait  eu  tout  le  côté  paralysé.  Il  me  répondit  négativement,  et  je  le  crus  sur 
parole.  Cette  paralysie  du  bras,  survenue  chez  un  peintre,  après  des  coli- 
ques saturnines,  paraissait  devoir  prendre  rang  parmi  les  paralysies  satur- 
nines ;  le  diagnostic  fut  du  moins  ainsi  porté  dans  le  service  où  il  se  trou- 
vait; mais  en  explorant  l'état  de  ses  muscles  paralysés,  je  découvrir,  qu'ils 
avaient  conservé  l'intégrité  de  leur  contractilité  et  de  leur  sensibilité  élec- 
triques. Les  traits  du  malade  me  rappelèrent  un  individu  que  j'avais  fara- 
disé  dans  un  service  voisin,  deux  ans  auparavant,  pour  une  hémiplégie  cé- 
rébrale. Mais  il  me  jura  cependant  qu'il  se  trouvait  pour  la  première  fois  à 
la  Charité.  Enfin,  cette  paralysie  qui,  au  dire  du  malade,  était  survenue 
lentement,  après  des  coliques  de  plomb,  et  sans  avoir  été  précédée  d'hémi- 
plégie, ne  dut  laisser  dans  les  esprits  aucun  doute  sur  sa  nature.  C'était 
donc  une  paralysie  franchement  safur/une,  dans  laquelle  la  contractilité 
électro-musculaire  était  intacte. 

Ce  fait,  contradictoire  avec  ceux  que  j'avais  observés  jusqu'alors,  devait, 
on  le  comprend,  singulièrement  m'embarrasser.  Aussi,  bien  qu'il  fallût  l'ac- 
cepter provisoirement,  puisqu'il   ne  paraissait  pas  niable,  je  ne  cessai  de 
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robsLTvur  avec  la  plus  ;^Manclc  inéliance.  Quelques  semaines  plus  tard,  ayant 
retrouvé  parmi  mes  observations  celle  du  paralytique  que  j'avais  faradisé 
en  1847  dans  le  service  de  M.  (juveilliier,  je  découvris  que  le  malad«}  de 
la  salle  Saint-Michel  m'avait  trompé.  Je  voulus  établir  son  identité  au  bu- 
reau, et  je  constatai  sur  le  registre  que  Guillemaiii  (c'est  le  nom  de  notre  ma- 
lade), Ayé  de  trente-sept  ans,  né  à  Limoux,  demeurant  rue  Cocalrix,  n"  i  6, 
était  entré  le  9  décembre  dans  la  salle  de  Saint- Ferdinand,  ayant  une  hé- 
miplégie cérébrale,  qu'il  était  sorti  le  7  février  1848,  et  que  ce  même 
individu  était  do  nouveau  entré  le  21  septembre  1849  dans  la  salle  Saint- 
Michel,  n"  30.  Possédant  ces  renseignements,  j'interrogeai  Guillemain  de 
nouveau  sans  lui  laisser  deviner  que  je  connaissais  la  vérité  ;  il  persista 
dans  son  système  de  mensonge.  J'ajouterai,  pour  expli(iuer  cette  singulière 
conduite  du  malade,  qu'en  1847  il  fut  renvoyé  de  l'hôpital  pour  insubordi- 
nation et  que,  sans  doute,  il  craignait  d'ôlre  reconnu. 

Je  ne  rapporterai  pas  clans  tous  ses  détails  l'observation  de  ce 
malade,  qui  fut  recueillie  en  \HU1  par  l'interne  du  service  de 
M.  Cruveilliier.  Il  est  démontré  dans  cette  observation  que  l'hémi- 
plégie était  consécutive  à  une  liémorrhagie  cérébrale,  et  qu'elle  était 
complète.  Depuis  lors,  le  membre  inférieur  gauche  avait  recouvré 
pres([ue  tous  ses  mouvements,  et  le  bras  seul  était  resté  paralysé. 

Les  auteurs  qui  ont  rapporté  des  cas  d'hémiplégie  saturnine  ont 
sans  doute  été  trompés  par  les  apparences,  comme  on  pouvait  l'être 
dans  le  tait  suivant  : 

Observation  LXIV.  —  Hémiplégie  survenue  tout  à  coup  chez  uîi  peintre  pen- 
dant quil  souffrait  de  coliques  satutmines.  —  Doutes  sur  la  nature  de 
l'hémiplégie  dissipés  par  C exploration  électro-musculaire.  —  Diagnostic 
justifié  par  l'autopsie. 

Un  malade  entre  à  la  Chariié  pour  des  coliques  saturnines;  il  exerce 
l'état  de  peintre  et  a  sur  les  lèvres  le  liséré  caractéristique.  Tout  à  coup 
survient  une  hémiplégie,  pendant  le  cours  de  sa  maladie.  On  se  demande 
alors  (un  instant  c'était  la  pensée  du  chef  de  service)  si  ce  n'est  pas  là  un 
exemple  d'hémiplégie  saturnine.  Cette  question  m'est  alors  posée.  Pour  la 
résoudre,  j'explore  l'état  de  la  contraclilité  et  de  la  sensibilité  électro-mus- 
culaires. Ayant  trouvé  partout  ces  propriétés  intactes,  je  n'hésite  pas  à  dia- 
gnostiquer une  hémiplégie  de  cause  cérébrale.  Le  n)alade  succombe  quel- 
ques jours  après  et  à  t'autopsie  on  trouce  un  vaste  cpanchement  sanguin 
dans  l'un  des  lobes  cérébraux. 

Si  ce  inahule  avait  survécu  à  son  attaque,  il  serait  resté  peut-être 
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(|iirl(|iir>  (l(»til('N  Mil-  la  naliiiN  de  rii('îiii)»l('';;i<'.  L'(*X|)l()i"ali(»ii  «'Icclro- 

imisriilaiic,  on  la  vu.  ne  pci'iiiil  |>as  t\i-  (•niiiinctliw;  une  telle  «Mi'ciir, 

Il  est  vraiiiM;iitàrejirrlt<M(|ii('  la  |)r()|)(»sirK)ii  iornmlt'c  parMarsIiall- 
Hallait  été  trouvée  irle\a(;l«^  car  raii^^riieiilalion  de  rii'ritaMIile  eût 
ete  le  caractère  propres  des  paralysies  cérébrales,  et  aurait  été  un 
si^Mie  (lia;;ii()sti(jut' précieux  (|ui  nous  aurait  pcM'uiis  de  les  distinj^ucr 
des  autres  paralysies  (des  paralysies  iiystéri(pies  et  riiunuilisinales) 
dans  lesfjuelles  l'irriiahililc;  est  toujours  noi'inair'.  Je  nniendiai  sur 
ces  (|uestions  de  diagnostic  ditférenlicl,  en  traitant  des  paralysies 
hystéri(iues  etrlmuiatisniales  et  desaHectioiis  musculaires  f;(''uérales. 

§  II.  —  Diii{;nostic  difl'ér<>nliel  dcN  psiral^KicM  eérébralcN  de  l'en- 
fance  d'îivec*  la  paral>r.«!iie  atropliique  ;;raîNseu»ie  de  l'cnfanee 
cf  d'awec  cortaiiK'K  paral^!«icM  traiiiiialique»  eungéniAalc&i. 

Ou  peut  avoir  à  établir  le  diaij;nostic  d'une  paralysie  cérébrale  de 
l'enfance,  soit  héniiplégiciue,  soit  générale,  soit  (ce  [qui  pourra  sur- 
prendre) paraplégique. 

A.  —  Hémiplégie  cérébrale  do  l'enfance. 

L'hémiplégie  de  l'entaïK^e,  produite  ou  par  une  affection  tuber- 
culeuse ou  par  une  liémorrliagie,  etc.,  est  la  forme  la  plus  com- 
mune des  affections  cérébrales  de  l'enfance,  celle  du  moins  que 
j'ai  eu  l'occasion  d'observer  le  plus  fréquemment.  Je  l'ai  vue  quel- 
quefois limitée  au  membre  supérieur  ou  au  membre  inférieur,  mais 
j'ai  presque  toujoui's  pu  constater  <|ue  primitivement  elle  avait  été 
complète.  Eh  bien,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  paralysie  atrophique 
graisseuse  de  l'enfance  se  comporter  de  la  même  manière.  J'en  ai 
recueilli  une  dizaine  de  cas.  Et  puis,  comme  celle-ci  survient  tout 
à  coup  et  qu'ordinairement  elle  est  précédée  ou  accompagnée  au 
début  de  convulsions,  on  est  exposé,  si  l'on  n'y  prend  garde,  à  la 
confondre  avec  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale.  L'exploration  élec- 
tro-musculaire peut  mettre  l'observateur  à  l'abri  de  l'erreur. 

En  effet,  l'affaibhssement  ou  la  perte  de  la  contractilité  électro- 
musculaire  qui  caractérise,  pendant  les  premiers  mois,  la  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  l'enfance  (période  paralytique)  établit  une 
distinction  bien  tranchée  entre  cette  dernière  affection  et  l'hémiplégie 
cérébrale,  qui  laisse  toujours  intacte  l'irritabilité  musculaire.  Mais 
comme  dans  la  seconde  période  (période  de  chronicité,  d'atrophie 
et  de  substitution  graisseuse),  l'irritabilité  électrique  revient  avec  la 
contractilité  volontaire  dans  les  muscles  qui  n'ont  pas  subi  l'altéra- 
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lion  ^M'uissuiisc,  le  si^Mu;  (liiij;ii()sti(|iie,  lin;  de  INHat  de  la  coiitiaelilité 
éleolro-miisciilaire  semble  devoir  înaii(|iier.  dépendant  il  est  e\trè- 
m(;ni('iit  rar(M|ii'un  pinson  moins  ^M'and  nombre  de  înnscles  n'aient 
pas  eneoi'e  entièrement  disparu  sous  l'inllncnec  du  travail  <le  substi- 
tution graisseuse.  .!(;  pourrais  dire  que  e'est  la  loi,  j)uis(pi('  sur  jjIus 
de  deux  cenls  cas  (pu»  j'ai  obsei'vés,  je  n'en  ai  pas  rencontré  une 
seule  exception.  N'y  cùt-il  alors  qu'un  seul  mnsrle  «^i-aisscux,  ce 
muscle  ne  se  retrouverait  plus  par  l'exploration  électro-musculaire; 
C(;  (|ui  suttirait  encore,  dans  une  période  très  avancée,  |tour  distin- 
guer la  paralysie  atrophicjue  graisseuse  de  la  [)aralysie  cérébrale. 

Les  mouveuKints  réflexes  (pii,  dans  la  paralysie;  cérébrale,  sont 
])rovo(|ués  par  les  mouvemenls  xolontaii'es  ou  certaines  excitations, 
et  qui  n'ont  januiis  lieu  dans  ia  paralysie  atropbi(|ue  graisseuse  de 
l'enfance,  viendront  confirmer  l'exactitude  du  diagnostic  électrique. 
Krdu),  (|ue  l'on  ail  à  (liagnosti(juer(ce  (\m  m'est  arrivé  quebiue- 
fois)  deux  anciennes  aflections  où  les  membres,  com})létement  privés 
de  mouvements,  sont  également  atro])hiés;  (|ue  l'une  d'elles  ait  été 
produite  par  une  lésion  cérébrale,  tandis  (jue  l'autre  appartient  à 
l'espèce  des  hémiplégies  atropliiques  graisseuses  de  l'entance,  il  sera 
facile  de  les  distinguer  l'une  de  l'autre  par  l'exploi'ation  électro- 
musculaire.  En  effet,  dans  la  paralysie  cérébrale,  les  membres,  en 
général,  s'amaigrissent  en  masse  à  la  longue  ((6 <>?«  que  d(ois  certains 
cas,  sur  lesquels  je  reviendrai  bientôt,  les  mnscles  parabisês  slifj})er- 
trophicnt).  L'amaigrissement  ou  l'arrêt  du  développement  peut  être 
alors  extrême,  mais  jamais  je  n'ai  vu  les  muscles  transformés  en 
graisse,  alors  même  cpie  depuis  la  naissance  les  muscles  n'avaient  pas 
donné  signe  de  vie.  L'absence  complète  de  mouvements  dans  l'af- 
fection cérébrale  n'est  pas  nécessairement  suivie,  à  la  loï)gue,  de 
l'altération  musculaire  graisseuse.  Il  faut  poui'  la  production  de  ce 
travail  morbide  une  lésion  et  une  cause;  spéciales.  J'ai  ra})porté  à 
l'appui  decetteopinion  lecas  d'unejeum*  tille  âgée  de  douzeans  dont 
les  muscles  du  membre  supérieur  étaient  intacts,  c'est-à-dire  se 
contractant  normalement  par  la  faradisation  localisée,  bien  qu'ils 
n'eussent  pas  domié,  avant  cette  expérience,  de  signe  de  vie,  au 
point  que  l'on  avait  jusqu'alors  douté  de  leur  existence.  M.  Cru- 
veilliier,  de  son  C(Mé,  m'a  dit  avoir  eu  plusieurs  fois,  ainsi  que  je 
l'ai  déjà  dit,  l'occasion  de  constater  (jne,  dans  ces  paralysies  an- 
ciermes  de  rcnfance.  la  fibre  musculaire  reste  intacte,  quoiqu'il  en 
ail  trouvé  les  muscles  pâles  et  très  atropliii's. 

Dans  l'autre  affection  (la  paralysie  atrt)pln(jue  graisseuse;,  au  con- 
traire, laiitôt  la  nutrition  musculaire  est  lésée  inégalement,  de  telle 
sorte  (|u'on  voit,  par  l'exploration  clectriepie,  que  dt's  nuiscles  sont 
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plii>.  (Ml  moins  ;itr(>pliii'S  t't  (juc  (raiilrcs  ont  (înliciciiM'nt  (liN|i;irii, 
cl  t;iiit('»l,  ((■  (|iii  <'s(  |iliis  liii'c,  Ions  les  rnnsclc>  des  rnfînhics  sont 
(•()m|)l('l('Mi('nt  (Ictiiiits. 

Ainsi,  (les  ciiriints  iit'oni  ('te;  (|n('l(jMclois  pn-sentés  connnu  sitteints 
(II'  paralysies  i)ins  ou  moins  hx  alisf'îcs  dans  les  incmhriîs  sup<îrieiirs 
ou  inltM-icurs,  et  leur  inaladii' datait  d'un  à  dix  ans,  et  plus;  (îcs 
patalysios  i)aiaissaicnt  idcidicincs  (mémo  h'siou  des  mouvements, 
m("'jne  atrophie  ^éucralc  du  membre  eu  apparence,  même  diagnostic 
porte  dans  les  consultations  aiil(''rieures).  Cependant,  explorant  l'état 
(les  muselés  |)aralys«''s  par  la  laradisation  loealis(''(;,  je  constatai  chez 
ces  entants  l'inlei^rite'  parfaite  de  tous  ces  muscles,  cjuohpie  atro- 
pliiés  (|u  ils  rus>enl;  tandis  que  je  trouvais  cliez  les  autres  les  mus- 
cles délrnils  partiellement  et  à  des  degrés  différents  :  ici  un  rnusclc 
avait  disparu  en  entier,  là  il  n'avait  perdu  qu'une  partie  de  ses 
faisceaux  musculaires.  Les  muscles  ou  les  portions  de  muscles  qui 
étaient  intacts  se  contractaient  fort  bien  par  la  volonté  et  par  l'ac- 
tion électri(pie.  Je  ne  pouvais  rapporter  cette  lésion  plus  profonde 
de  la  nutrition  musculaire  à  la  durée  plus  grande  de  la  maladie; 
car,  chez  des  enfants  paralysés  depuis  dix  à  douze  ans,  je  trouvai  la 
libre  musculaire  parl'aiiement  normale  et  jouissant  de  toutes  ses 
propriétés,  tandis  cpie,  chez  les  autres,  le  tissu  musculaire  était  sou- 
vent déjà  profondément  altéré  après  quelques  mois  de  maladie.  En 
présence  d'un  état  si  différent  de  la  fibre  musculaire,  je  ne  pouvais 
rapporter  ces  diverses  affections  à  une  maladie  identique. 

C'est  l'observation  de  ces  faits  qui  m'a  mis  sur  la  voie  de  mes 
recherches  sur  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance.  Tout 
récemment  encore,  j'ai  eu  à  établir  le  diagnostic  dans  deux  cas  en 
apparence  semblables,  et  c|ui  cependant  différaient  essentiellement 
entre  eux,  comme  on  le  verra  bientôt  par  l'état  de  la  fibre  muscu- 
laire. 

Observation  LXY.  —  En  juin  i852.  M.  Bouvier  m'adresse  deux  en- 
fants, dont  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils  du  côté  droit  étaient  en- 
tièrement abolis  depuis  quelques  mois  après  la  naissance.  Ces  enfants  étaient 
à  peu  près  du  même  âge.  L'un  était  un  garçon  de  sept  ans,  nommé  Charles 
Leroux,  demeurant  rue  des  Amandiers,  n°  19,  et  l'autre  une  jeune  fille  de 
huit  ans,  mademoiselle  de  C...  Chez  ces  deux  enfants,  la  jambe  malade 
était  peu  développée,  et  moins  longue  que  celle  du  côté  sain.  Il  eût  été  dif- 
ficile de  trouver  à  la  vue  une  diflTérence  entre  ces  deux  jambes  privées  de 
tout  mouvement  volontaire.  —  A  lexploration  électrique,  je  constatai  chez 
mademoiselle  de  C...  l'existence  de  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied, 
que  je  lis  très  bien  contracter  individuellement.   Chez  Charles  Leroux,  au 
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contraire,  jo  no  trouvai  plus  un  soûl  des  muscles  (Je  la  jauilM;  et  du  pied. 
Au  toucher,  on  ne  sentait  chez  ce  dernier  enfant  que  du  tissu  adipeux  sous 
la  peau,  tandis  que  chez  la  première  on  >entait,  à  travers  la  peau  assez 
épaisse,  le  tissu  musculaire  bien  cpie  peu  développé. —  Sans  me  renseif-'ner 
sur  l'histoire  de  la  maladie  de  ces  enfants,  et  d'après  cette  seule  explora- 
tion, je  n'hésitai  pas  à  dire  que  chez  mademoiselle  de  ("....  la  paralysie  des 
muscles  de  la  jambe  était  symplomati(pie  d'une  alfection  cérébrale.  Hn  effet, 
dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  l'hémipléj^ie  avait  été  complète, 
l'intelligence  avait  longtemps  souffert,  et  l'on  retrouvait  dans  l'histoire  de 
la  maladie  tous  les  symptômes  qui  sont  propres  à  une  alfection  cérébrale. 
Chez  l'autre,  Charles  Leroux,  au  contraire,  j'attribuai  l'aiïection  à  une 
lésion  nerveuse,  à  laquelle  le  cerveau  était  incontestablement  étranger. 
Voici,  en  effet,  comment  la  maladie  de  cet  enfant  s'était  développée.  A  lAge 
de  trois  mois,  après  avoir  été  exposé  à  la  pluie  (c'est  du  moins  la  seule  cause 
qu'on  puisse  reconnaître),  on  s'aperçut  que  les  mouvements  du  pied  droit 
n'existaient  plus,  et  depuis  lors  ils  ne  sont  jamais  revenus  (son  pied  est 
représenté  dans  les  figures  45  et  46).  Cet  enfant  n'a  cependant  jamais  eu 
ni  fièvre  ni  convulsion,  ni  souffrance. 

On  dira,  sans  doute,  qu'il  suffit  de  consulter  les  symptômes  et  la 
marche  de  la  maladie  chez  ces  deux  enfants  pour  diagnosticjuer  une 
affection  nerveuse  centrale  différente,  puisque,  chez  le  petit  garçon, 
il  n'y  eut  pas  de  phénomènes  cérébraux,  et  qu'il  n'eut  pas  même  de 
fièvre,  et  enfin,  que  la  paralysie  avait  toujours  été  limitée  au  membre 
inférieur.  Mais  j'ai  rapporté  des  faits  de  paralysie  atrophi(pie  grais- 
seuse semblable  à  celle  de  cet  enfant,  et  dans  lesquels  on  a  vu 
la  paralysie  accompagnée  au  début  d'une  fièvre  de  (pielqnes  jours 
(trois  ou  quatre),  ou  d'un  état  comateux,  ou  de  convulsions,  pré- 
senter, en  un  mot,  des  phénomènes  qui  auraient  pu  portera  penser 
(pie  la  paralysie  était  liée  à  une  affection  du  cerveau,  si  plus  tard 
on  n'avait  trouvé  dans  l'altération  de  nutrition  d'un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  muscles  paralysés  un  signe  (jui  prouvait  (\uc  l'af- 
fection  musculaire  était  indépendante  d'une  lésion  ct'rébrale.  Les 
accidents  cérébraux  ne  sont  alors  qu'une  conq^lication. 

Je  vais  terminer  cette  étude  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  pa- 
ralysie cérébrale,  hémiplégique  de  l'cMifance,  en  exposant  (juelqnes 
cas  (le paralysies traumatiques  du  mend)re  supérieur,  d'int  diagnostic 
difficile,  et  dans  lesquelles  l'exploration  électro-nuiscidairc  a  clé 
d'une  grande  utilité. 


:yi(> 
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UustnvATiD.N  lA  VI.  -  l'iudlysii:  tic  ctiusr  ccrcbnUc  <ln  mcmbri- m\)i>riiur 
(Iroif,  parahisic  (iLrujtliiijuc^  dti  nu^me  côlt^,  des  muscles  (inhiivs  [xir  la 
nerf  cuhilal  cl  des  muscles  raduiax  dalmii  de  la  mnssmice. 

Kn  1855,  je  fus  appelé  en  consultation  par  M.  Hérard,  médecin  des  hô- 
pitaux, pour  un  jouno  f^arçon  âgé  de  dix  ans,  el  doiil  la  main  droite 
était  déformée  comme  dans  la  ligure  ol.  Cette  main  moins  développée  (jue 
la  main  gauclie,  avait  la  forme  d'une  i,Mitle,  beaucoup  plus  prononcée  dans 
les  deux  derniers  doigts  dont  les  premières  phalanges  étaient  renversées 
sur  les  métacarpiens,  tandis  (jue  leurs  dernières  [)lialanges  étaient  lléchies 
sur  la  première.  Les  muscles  des  espaces  interosseux  et  des  éminences 
étaient  atrophiés,  la  main  était  dans  une  (lexion  continue  sur  l'avant-hras 
et  un  peu  dans  l'abduction.  Quand  on  voulait  la  relever  et  la  porter  en  de- 
hors, on  éprouvait  un  obstacle  mécanique  qui  s'opposait  à  ce  mouvement,  et 
cet  obstacle  paraissait  dépendrede  la  contracture  du  muscle  cubital  antérieur 
et  de  la  déformation  derarticulalion  radio-carpienne.  —  Les  mouvements  du 
membre  supérieur  droit  étaient  exécutés  faiblement,  diflicilement  et  incom- 
plètement. Cependant  les  muscles  du  bras  et  de  l'épaule  n'étaient  pas  atro- 
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phiés.Tous  les  mouvements  volontaires  du  membre  supérieur  droit  provo- 
quaient des  spasmes  dans  les  muscles  de  ce  membre,  comme  on  l'observedans 
la  paralysie  cérébrale.  — A  l'exploration  électro-musculaire,  je  trouvais  que 
la  contractilité  était  très  affaiblie  dans  les  muscles  animés  par  le  nerf  cu- 
bital, dans  les  muscles  des  éminences  et  dans  les  muscles  radiaux.  Elle  était 
normale  dans  les  autres  muscles. 
Ainsi  voilà  une  paralysie  du  membre  supérieur  qui  présente  l'ensemble 
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des  caractères  propres  à  la  pai;ilysicde  cause  cérébrale  et  ii  la  paralysie  atro- 
phique  par  lésion  des  nerfs,  dans  los  muscles  de  la  nnnin  et  dans  quelques 
muscles  de  l'avant-bras,  c'est-à-dire,  la  réunion,  dans  un  même  membre, 
des  troubles  pathologiques  occasionnés  par  deux  maladies  différentes.  L'his- 
toire des  antécédents  démontre,  en  effet,  que  ces  deux  maladies  ont  existé. 
Cet  enfant  est  né,  en  effet,  dans  des  circonstances  fâcheuses.  Il  s'était 
présenté  par  l'épaule,  le  cordon  ombilical  était  enroulé  autour  de  son  cou. 
L'accouchement  de  sa  mère  a  été  lonj^  et  laborieux.  Il  est  né  asphyxié  et  il 
a  été  rappelé  difficilement  à  la  vie  ;  puis  il  avait  le  cubitus  fracturé  près  do 
l'articulation  du  coude.  Après  sa  naissance,  il  n'a  pas  renuié  le  membre  su- 
périeur droit.  On  ne  voyait  pas  de  différence  entre  les  deux  côtés,  mais  en 
quelques  mois  la  main  est  arrivée  progressivement  à  sa  déformation  actuelle 
(voy.  la  fig.  51).  Le  membre  de  ce  côté  s'est  moins  développé,  l'uis 
sous  l'influence  du  temps  et  des  soins  très  variés  le  bras  droit  a  retrouvé 
quelques  mouvements  compliqués,  comme  je  l'ai  dit,  de  contractions  ré- 
flexes. 

On  voit  donc  clans  cette  observation  que  l'enfant  est  né  avec  une 
hémiplégie  du  membre  supérieur,  de  cause  cérébrale,  occasionnée 
très  probablement  par  la  compression  exercée  sur  le  cou  par  le  cor- 
don ombilical  :  que  la  paralysie  atrophi(jue  et  la  déformation  de  la 
main  sont  le  résultat  de  la  lésion  de  quelques  nerfs  intéressés  dans 
la  fracture  des  os  de  l'avant-bras,  pendant  la  manœuvre  de  l'ac- 
couchement. Tel  fut  le  diagnostic  (pie  je  portai  dans  la  consultation 
avec  M.  Hérard,  diagnostic  (jui  fut  ensuite  confirmé  par  les  ré- 
sultats obtenus  par  la  farad isation  localisée. 

Je  vis  en  effet,  sous  l'influence  de  la  faradisation  localisée,  les 
muscles  paralysés  et  atrophiés  par  lésion  traumalique  de  leurs  nerfs 
se  développer  progressivement,  et  la  forme  de  la  main  revenir  à 
son  état  normal  par  le  retour  de  leur  tonicité.  La  figure  52  a  été 
dessinéekl'après  la  photographie  (pie  j'ai  faite  de  la  main  du  petit 
malacie  après  son  traitement.  Qu'on,  la  compare  à  la  figure  51  pho- 
tographiée et  dessiiK^e  avant  le  traitement  On  remarque  (jue  la  grille 
n'<ïxist(î  plus,  c'est-à-dire  que  les  deux  phalanges  se  sont  étendues  et 
(pic  les  premières  se  sont  un  peu  fl(k^.hies.  Ce  rétablissement  de  la 
forme  nc^rmale  de  Ta  inain  est  dû  au  développement  des  interos- 
seux. L(»s  éminences  se  sont  aussi  également  développées  ainsi  que  les 
muscles  atrophiés  de  l'avant-bras.  Les  troubles  fonctionnels,  caus(?s 
par  les  spasmes  réflexes  (|ui  avaient  lieu  pendant  los  mouvements  vo- 
lontaires, sont  resti'sà  peu  près  ce  (pi'ils  étaient  avant  le  traitement, 
il  est  vrai  (\uv  \os  mouvements  du  mend>re  supérieur  ont  gagné  en 
force  et  eti  étendue,  mais  ils  n'ont  pas  recouvre  leur  indépendance. 
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Le  iciiiic  iiialiidc  ne  |)ciil  les  localisci"  ;  ils  sont  tonjoiiia  ;^«Mi«'s  par  l(3S 
spasfiics  rcllcvcs  dus  ii  la  lésion  cciN-liralc.  Avec  h;  temps,  et  aussi 
avec  une  f^yniiiasticpH;  bien  difij^ée,  les  spasmes  rélleves  diininne- 
ntnl  on  (lis[)araitr()iil. 

En  rcsnmé,  (u;  l'ait,  intcM'essaiit  ii  pins  d'un  liti'c,  démontre  (pi'a- 
lors  même  (jne  l'un  liouve  réunies  elle/  le  mèmc^  individu  et  sur  un 
nièmcî  membre  deux  paralysies,  l'une  de  eause  eéréhrale,  et  l'autre 
j)ar  lésion  des  uimTs,  on  peut  encore  en  tair«;  le  dia^iiostie  diiïë- 
reniiel  par  l'cîxploration  éleeti'o-nmseulaire  (1;. 

J'ai  vu  eonlondre  avec  rii('3miplégie  cérébrale  et  congénitale  du 
membre  supérieur  la  luxation  postérieure  et  externe  de  l'épaule, 
appeh'e  luxation  sous  acromiale  par  M.  le  [)rofésseur  Malgaigiu;  (2), 
et  (jui  est  quel(|uet'ois  produite  par  certaines  manœuvres  de  l'accou- 
chenient. 

Cett(î  espèce  de  luxation  scapulo-humérale,  très  rare  jadis,  a  été 
trouvée  plus  fré(pieiite  dans  ces  dernières  aimées,  sans  doute,  parce 
qu'on  savait  mieux  le  diagnostiquer  (M.  Malgaigne  dit  en  avoir 
réuni  3^).  Aucune  de  ces  luxations  n'a  été  produite  par  les 
manœuvres  de  l'accouchement.  Cette  dernière  cause  de  luxation 
doit  être  cependant  assez  fréquente,  si  toutefois  j'en  juge  d'après 
mon  observation  personnelle.  Dans  moins  d'un  mois,  en  effet,  il  s'en 
est  présenté  ([uatre  à  ma  consultation,  et  toutes  m'étaient  adressées 
pour  être  traitées  comme  paralysies  congénitales  du  membre 
supérieur. 

Voici  la  relation  d'un  de  ces  cas. 

Observation  LXYII.  —  En  mars  1857,  un  jeune  garçon,  nommé  Théo- 
phile Bigot,  âgé  de  six  ans,  demeurant  boulevard  de  Vaugirard,  n"  2 1 ,  m'est 
présente  pour  être  traité  d'une  paralysie  congénitale  du  membre  supérieur 
droit.  Les  mouvements  de  ce  dernier  étaient,  en  effet,  tellement  gênés  de- 
puis sa  naissance,  qu'il  ne  pouvait  s'en  servir.  Tous  les  muscles  répon- 
daient normalement  à  l'excitation  électrique.  Son  épaule  droite  était  dé- 
formée ;  l'attitude  du  membre  supérieur  de  ce  côté  était  anormale  (voyez 

(i)  Au  point  de  vue  thérapeutique,  ce  fait  n'est  pas  moins  important,  car  il 
nous  montre  la  guérison  par  la  faradisation  localisée  d'une  paralysie  atrophique, 
traumatique,  datant  de  la  naissance,  chez  un  enfant  âgé  de  sept  ans.  Ce  fait 
thérapeutique  fera,  je  l'espère,  réfléchir  ceux  qui  dans  l'enseignement  ofâciel 
professent  encoie,  au  moment  où  j'écris  ces  lignes,  qu'ils  ne  croient  pas  à  la 
valeur  thérapeutique  de  l'électricité.  Est-il  possible  de  méconnaître  que,  par  la 
faradisation,  cette  main  amaigrie,  que  cette  griffe  (fig.  51)  avant  le  traitement, 
a  été  complètement  transformée  (voy.  la  fig.  52)  ? 

(2)  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  1855,  t.  Il,  p.  531. 
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la  n<;ure53,  dessinée  d'après  la  |)liolo;,Taj)l)i(;  (jul' j'en  ai  faite).  On  remar- 
quait sur  la  face  postérieure  du  inoi{^non  de  l'épaule,  un  peu  ad-dessous  de 
l'angle  postérieur  de  I  acroriiion,  un  relief  arrondi  qui  indiquait,  dans  ce 
point,  la  présence  de  la  léte  de  l'Iiurnérus; 
ce  que,  du  reste,  l'on  reconnaissait  |)arf'ai- 
tement  j)ar  I(ï  toucher.  En  avant,  le  moi- 
gnon de  l'épaule  offrait  une  dépression  sous- 
acromiale  légère,  mais  sans  relief  apparent 
de  l'apophyse  coracoïde,  et  l'on  ne  retrou- 
vait plus  la  tôto  de  l'humérus  dans  sa  place 
normale.  Cette  tôle  de  l'humérus  })arnissail 
être  à  cheval  sur  le  bord  postérieur  de  la 
cavité  glénoïdo.  Elle  n'était  certainement  |)as 
dans  la  fosse  sous-épineus(» ,  chose  (pie  l'on 
s'explique  difticileinent  :  mais  ce  qui  était 
incontestable,  c'est  qu'elle  était  restée  ainsi 
incomplète  pendant  six  ans.  Le  coude  porté 
un  i)eu  en  avant  était  écarté  du  corps  et  ne 
pouvait  en  être  approché.  Ces  tentatives 
provoquaient  de  la  douleur.  L'humérus  était 
maintenu  dans  la  rotation  en  dedans,  et  l'on 
ne  pouvait  lui  imprimer  mécaniquement  le 

moindre  mouvement  en  sens  contraire,  sans  arracher  des  cris  à  l'enfant. 
L'avant-bras  était  un  peu  lléchi  sur  le  bras,  sans  que  l'on  pût  l'étendre 
complètement.  Les  mouvements  volontaires  du  bras  étaient  faibles  et  limités 
comme  ceux  de  l'avant-bras. 
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Trois  autres  enlants  m'ont  été  adi'csL^és  vers  la  m^hTîe  époque  avec 
la  même  déformation  de  l'épaule  et  avec  les  mêmes  troubles  dans 
les  mouvements  du  bras  sur  l'épaule.  On  reconnaissait  chez  tous 
ces  petits  malades  les  signes  caractéristiques  de  la  luxation  posté- 
rieure et  externe  de  l'épaule.  La  cause  de  cette  luxation  paraissait 
dans  tous  ces  cas  identique.  Les  parents  des  enfants  racontaient  en 
ettet  que  leur  naissance  avait  été  laborieuse;  que  pour  les  (extraire 
ou  avait  dû  exercer  des  tractions  longues  et  violentes,  à  l'aide  d'un 
croclict  passé  sous  Tune  des  aisselles  (^t  ([ue  le  membre  exposé  à 
ces  tractions  avait  été  privé  de  mouvements  après  leur  naissance. 
C'était  justement  de  ce  côté  qu'existait  la  luxation  dont  la  produc- 
tion s'explique  très  bien  par  les  violences  exercées  par  l'aisselle. 

On  peut  comprendre  (pie  la  luxation  de  l'épaule  dont  ces  enlants 
étaient  affectés  depuis  leur  naissance,  ait  pu  èln*  méconnue  (plu- 
sieurs d'entre  eux  avaient  été  présentés  aux  consultations  (h  s  liô- 
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piliiMx),  ('[  (|U('  Irs  lioiihics  (le  lit  ii)(ttilil('  du  Miciiibic  lii\(''  ;ii(iil  ('-h'' 
jiUrilmcs  a  iiiii"  simple  paialy.^ic ,  car  les  sif^iirs  (1<;  (telle  luxa- 
lion  .sont  si  peu  api»ar('n(s,  (piil  m'a  lalln  les  voir  (lisj)araîtr(î  apics 
s:i  l'Ciiuclioii  pour  «''lie  i)i('n  cci-lain  de  son  exislriie<:  n'Cille.  J'ai  en 
elVcl  adressé  tons  ces  enl'anls  à  M.  ('.hassai^^^iiae  (pii  a  réduit  tacih'- 
menl  leur  luxation.  Un  handa^M»  de  (;(U[)s  ap[)i'oj)ri('  et  porté  pen- 
dant cinq  à  six  semaines  a  maintenu  i)aiTail(.'n)(3nl  la  r<''duction  de 
eett(î  luxation  (pii  depuis  lors  ne  s'est  plus  reproduite.  On  retrou- 
vait alors  la  tète  dans  ses  rap])orts  normaux.  Cette  Inxatiijn  était  si 
peu  a[)[)arente,  (ju'elle  avait  éeliappj*  d'al^ord  à  UKiU  attention, 
attirée  principalement  sur  les  troubles  d(î  la  locomotion  que  j(;  ne 
pouvais  expli(pici'  complètement  par  la  paralysie  du  membre.  Ce 
tut  seulcnient  après  avoir  observé  peu  de  temps  après  trois  autres 
cas  analogues  dans  lesquels  le  membre  avait  la  même  attitude  et 
l'épaule  lu  même  détonnation,  que  je  reconnus,  après  un  examen 
attentif,  que  la  tète  de  l'humérus  ne  se  trouvait  pas  dans  son  rap- 
port normal  avec  la  cavité  glénoïde. 

Les  désordres  occasionnés  chez  ces  enfants,  dans  les  mouvements 
et  dans  l'atlitude  du  mend)re,  par  la  luxation  sous-acromiale,  peu- 
vent bien  l'aire  croire  à  l'existence  d'une  paralysie  congénitale  du 
membre  supérieur,  car  dans  l'un  et  l'autre  cas  l'élévation  du  bras 
est  dil'ticile  et  limitée,  puis  la  main  et  le  bras  sont  dans  la  pronatiou 
et  les  mouvements  en  sens  contraires  sont  impossibles.  S'il  n'y 
avait  eu  que  les  troubles  de  la  locomotion  propres  a  la  luxation 
sous-acromiale,  l'erreur  de  diagnostic  eût  été  difficile,  mais  chez 
tous  ces  enfants  il  existait  en  outre  une  véritable  paralysie  occa- 
sionnée par  la  lésion  du  plexus  brachial  et  qui  était  plus  ou  moins 
complète  et  plus  ou  moins  grave.  Ainsi  chez  l'un  d'eux  (Jules  Tête- 
d'Homme,  âgé  de  huit  mois,  demeurant  à  Vaugirard,  Grand'fiue, 
n"  221)  quelques  muscles  étaient  atrophiés  ou  répondaient  faible- 
ujcut  à  l'excitation  électrique  (le  biceps  et  le  brachial  antérieur),  ou 
avaient  perdu  leur  contractilité  électrique  (les  fléchisseurs  des 
doigts  et  les  interosseux).  —  Chez  un  autre  enfant  (Eulalie  Perrot, 
àgee  de  quuize  mois,  demeurant  avenue  Trudaine,  n°  8),  les  mou- 
vements étaient  complètement  abolis,  mais  la  contractilité  électro- 
musculaire était  intacte,  excepté  dans  le  faisceau  extenseur  de 
l'index.  Chez  l'enfant  dont  j'ai  relaté  l'observation  ci-dessus  et  dont  la 
photographie  a  été  reproduite  par  la  gravure  dans  la  ligure53,  tous 
les  mouvements  étaient  affaiblis,  et  la  contractilité  électro-muscu- 
laire était  partoutun  peu  diminuée.Enfhi  chez  un  quatrième  dont  j'ai 
perdu  le  nom  et  l'adresse,  les  interosseux  et  les  extenseurs  du  poi- 
gnet et  du  pouce  étaient  atrophiés  et  ne  se  trouvaient  plus  par  l'ex- 
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avait  ()(î(;asioiUH';  dans  ré(juilil)i'o  (hîs  Corcc-s  tuni(|ui;s  ^\u\  pn-sidciit 

à  ralliludi;  des  doij^ts,  (iii 

pouce  et  (lu  p()i{j;uet,  avait 

produit  à  la  longue  la  dé- 

Ibrmation  de   la  main  le- 

pi  ésentôc  dans  la  ligure  ïiU 

(jui  a  été  (les>inéi;  d  après 

nature  (1). 

Kn  somme,  on  peut,  à 
toutes  les  périodes  de  la 
maladie  et  à  (pieNiue  degré 
que  soit  arrivée  l'atrophie 
des  nmseles ,  distinguer 
facilement  riiémiplégie  cé- 
rébrale de  l'enfance,  de  la  paralysie  atropliique  graisseuse  du  même 
âge  ou  d'autres  paralysies  atropliicpies  de  causes  traumati([ues, 
lorsque  celle-ci  est  localisée  dans  l'un  des  côtés  du  corps. 


FiG.  54. 


15.  —  Paralysie  générale  cérébrale  de  l'eufancc. 

Les  considérations  précédenies  sont  parfaitement  applicables  à  la 
paralysie  générale  cérébrale  de  l'enfance.  Je  n'ai  besoin,  pour  le 
faire  comprendre,  cpie  de  citer  un  exemple.  A  la  suite  d'une  lièvre 
continue  plus  ou  moins  longue  (de  quelques  jours  à  plusieurs 
semaines),  pendant  laquelle  on  a  observé  des  mouvements  convnl- 
sifs  des  membres,  du  globe  oculaii'e,  un  enfant  est  atteint  d'une 
paralysie  générale.  Est-(îe  une  paralysie  par  lésion  cérébrale  ou  une 
paralysie  atr()i)liique  graisseuse?  (J'ai  démontré  précédemment,  on 
^e  le  rappelle,  ({u'un  assez  grand  nombre  de  paralysies  atrophiques 


(1)  Dans  l'un  des  cas  dont  il  vient  d'iHre  question  (chez  Eulalie  l'errot,  Agée 
de  huit  mois)  les  mouvements  revinrent  après  la  réduction  do  la  luxation  sous- 
acromiale,  excepté  dans  l'index,  dont  il  me  fallut  faradiscr  une  di/ainc  de  fois 
les  faisceaux  extenseurs  avant  que  sa  première  phalanj^e  put  être  étendue  par  l'en- 
fanl.  Quant  aux  autres,  la  réduction  de  la  luxation  ne  modifia  pas  leur  paralysie. 
La  faradiïfation,  appliquée  |)endant  assez  lon^çtemps,  améliora  seulement  leur 
état.  CA\c7.  tous  ces  enfants,  l'attitude  continue  du  bras,  dans  la  rotation  en 
dedans,  avait  produit  des  rétractions  fibreuses  ou  musculaires  qui  s'op|)osaient  à 
la  rotation  du  bras  en  dehors  ;  aussi  ai-je  dû  prescrire  certains  exercices  i^ytiinas- 
tiques  et  Tapplication  d'appareils  à  forces  clasli(|ues,  dans  le  bol  de  vaincre  cet 
obstacle  à  la  rotation  du  bras  en  dehors. 
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j^i'iiiss('iiM'>  (le  rciiraiicc,  i:i'ii('r;ilrs  au  dt'hiil,  se  l(Hiilisciit,  aprrs  un 
cci'laiii  Iciiips,  dans  les  iiirinhics  ou  dans  l'un  des  membres  supe- 
rieuis  ou  inleneurs.  J'en  ai  rapporte  plusieui's  exemples,  entri;  autics, 
<lans  r(il>servalion  \\\l\,  ou  l'on  a  vu  la  paralysie  j^ônéniie, 
pendant  plusieurs  mois,  se  localiscM'  dans  les  meird)res  inférieurs, 
<l()nt  ellu  a  détruit  la  pUipait  des  nmscics.  (Juehputlbis  cepfMidanl 
ces  paralysies  restent  généralisées.)  il  n'existe  pas,  dans  la  synipto- 
matologie,  un  antre  signe  (pie  celui  (jnc  l'on  peut  tirer  de  l'état  de 
la  contraetilit*';  électro-museulaii'e,  (jui,  dans  la  piemière  i)éiiode, 
permette  de  dilï'érencier  ces  deux  maladies,  cm  dès  le  deuxième 
septénaire  l'irritabilitr»  est  diminuée  dans  la  paialysie  atropliique 
graisseuse,  tandis  (pi'elle  reste  toujours  intacte  dans  la  |)aralysi(; 
cérébrale. 

Qui  ne  voit  l'importance  d'un  tel  diagnostic,  quand  il  sait  ladilïé- 
rence  de  la  marche  et  du  pronostic  de  ces  deux  maladies?  J^'eidant 
est-il,  en  eiïet,  atteint  d'une  paralysie  générale  cérébrale,  sa  vie  est 
menacée  d'une  mort  !])rocliaine.  S'il  échapi)e  à  ce  premier  danger, 
on  n'a  pas  moins  à  craindre  pour  sa  vie  pendant  plusieuis  années, 
car  on  sait  (\u(t  souvent  cette  maladie  se  termine  d'une  manière 
fatale  après  ([uatre  ou  cinq  ans  de  durée.  S'il  ne  succombe  pas,  rien 
n'est  plus  aftligeant  pour  la  famille  ({ue  de  lui  voir  traîner  pénible- 
moit  son  existence.  En  etfet,  après  être  resté  entièrement  paralysé 
pendant  un  temps  très  long  (d'un  an  à  trois  ou  quatre  ans),  ses 
mouvements  reviennent  progressivement,  il  est  vrai,  mais  incom- 
plètement, compliqués  de  contractures  et  de  mouvements  réflexes 
qui  empêchent  ou  gênent  considérablement  l'exercice  de  ses  fonc- 
tions musculaires.  Son  intelligence  quelquefois  est  normale,  mais  le 
plus  souvent  elle  reste  très  affaiblie  ou  nulle;  sa  parole  est  souvent 
lente,  difficile,  etc.  Tels  sont  les  principaux  traits  de  cette  maladie 
cérébrale. 

Le  tableau  est  loin  d'être  aussi  sombre,  lorsqu'au  contraire  on  a 
diagnostiqué  chez  cet  enfant  une  paralysie  atrophique  graisseuse, 
bien  que  cette  maladie  puisse  affecter  plus  ou  moins  gravement  le 
système  musculaire  et  osseux,  puis  changer  la  forme  et  l'attitude  des 
membres.  Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  je  n'ai  pas  connaissance  que, 
malgré  sa  fréquence,  elle  ait  donné  une  seule  fois  la  mort.  Elle  ne 
compromet  jamais,  connne  la  paralysie  générale  cérébrale,  l'intel- 
ligence de  l'enfant.  Quoiqu'au  moment  où  on  l'examine,  la  paralysie 
soit  générale  et  compliquée  peut-être  de  contractures,  l'atrophie  et 
la  métamorphose  peuvent  ne  menacer  qu'un  petit  nombre  de  mus- 
cles (ce  que  l'exploration  électrique  découvre  et  peut  annoncer  à 
coup  sûr,  comme  je  l'ai  déjà  dit).  Enfin  jamais  dans  cette  espèce 
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(le  pai'alysit;  do  reiiraiicA;  ios  contrarions  rénex(is  ik;  vifiiiiciit  iiiclti*' 
obstacU;  à  l'exercice;  des  inouveinents  volontaires. 

La  i)aralysie  gt';nérale  cérébrale  est  tVé(|uenmH;iitcong<*nitale.  Klle 
se  comporte  dans  c(;  cas  exactement  comme  iors(|u'elle  alt»*int  les 
entants  après  leur  naissance.  Les  considéialions  précédentes  peu- 
vent donc  leur  être  applicjuées. 

C.  —  Paraplégie  hy[)t'rlro|)lii(|U('  de  r<Mifaiiro  do  cause  cérébrale. 

La  paralysie  giTiérah;  cérébrale  de  renlance,  qu'elle  soit  survenue 
avant  ou  a[)rès  la  naissance,  se  termine  quelquefois  (je  dirais  In-- 
(|uennnent,  si  je  ne  consultais  que  mes  propres  observationsj  par  la 
paraplé{^ie;  en  d'autres  termes,  on  voit  dans  cette  paralysuî,  aprc^s 
un  t(;jni)S  plus  ou  moins  lonj,^  (d'un  mois  a  un  an,  deux  ans),  les 
membres  supérieurs  recouvrer  leurs  mouvements  normaux,  tandis 
(|ue  les  membr(;s  intérieurs  restent  semi-paralysés,  detbrmcs  [)Hr 
des  rétractions  ou  des  contractures,  et  j^énés  ou  em}jécli{;s,  dans 
leurs  Ibnctions  locomotrices,  par  des  contractions  rétlexes  (pii  sont 
pi'ovoquees  par  les  mouvements  volontaires  ou  instinctils. 

Il  est  rare  qu'on  ne  retrouve  pas  alors  (juelques  anciennes  traces 
de  la  paralysie  générale  primitive  ou  un  reste  de  faiblesse  dans  les 
mouvements  des  membres  supérieurs,  ou  une  mafadresse  manuelle 
occasionnée  par  un  peu  de  contraction  rétlexe,  ou  un  strabi.sme,  ou 
une  faiblesse  intellectuelle,  ou  une  sorte  d'engourdissement  (jui 
rend  la  parole  traînante,  tous  ])liénomènes  (|ui  décèlent  une  [)ara- 
lysie  générale  primitive  par  lésion  du  cerveau. 

Cependant  ces  signes  peuvent  faire  complètement  défaut  au  mo- 
ment où  l'on  est  consulté  pour  le  jeune;  malade.  Si  l'on  n'y  i)rend 
pas  garde,  on  est  exposé  à  attribuer  la  [)ara[)legie  à  une  lésion  de 
la  uïoelle,  surtout  si  les  membres  inférieurs  sont  amaigris,  (^ette 
eri'cur  de  diagnostic  est  ('(''i)lorable,  parce  qu'elle  fait  entrer  tlans 
une  fausse;  voie  tliera[)euti(|ue.  C'est  ainsi  (jue  j'ai  trouvé  sur  les 
côtés  du  racliis  d'enfants  atteints  de  res[)èce  de  paraplégie  dont  il 
est  ici  (piestion  les  traces  de  cautères  ou  de  cautéi'isalions  ancicimes 
cpii  iiidi(juaient  cjue  leur  para|)légie  avait  ete  attribuée  a  une  lésion 
de  la  moelle.  En  1839,  j'en  ai  vu  un  exenq)k'  à  riK)[)ital  des  Enfants 
(service  de  M.  Bouvier^.  L'exploration  electro-nmsculaire,  ([ui  nous 
montre  dans  ces  cas  l'intégrité  de  rirritabllite,  ne  perjnet  pas  de 
conlondre  ce  paraplégies  cérébrales  avec  la  p.iraplegie  atropliiqut; 
gral.sseuse,  et  puis,  lorsejue  les  mouvements  connnencent  à  être  exé- 
cutés, ds  sont  accompagnés  et  gènes  i)ar  des  spasmes  qui  sont  l<' 
pro[H'e  de  la  jtaraplégle;  cérebraU». 

Lue  lésion  du  cerveau  paralyse  l-elle  (piehpielnis  d'eiid)lee  les 
urc.uKNM-..  li  i 
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riiciiihii's  iiilV'ru'iir>;  «'Il  d'iuilrcs  trniics,  Im  |i;iia|>l(j,'i('  jm-iiI-cIIc  rire 
[H'iiiiilivciiiciit  (l'i'obraU-?  J'ai  dcja  rcpomlu  alliritialiv<iiiriit  pai'  (i<-s 
laits  observes  clicz  l'adulte,  et  (juc;  j'ai  exposes  tlaiis  la  preciMleiile 
«MJilion.  \)c  plus,  quc'hpies  cas  de  paiMplej^ies  primitives  (uiKMlciiii- 
doir/aiiie)  cunyéiiilales  et  iiicoinple.tes,  |)rodnites  evideinnieiit  par 
une  lésion  cérehrale,  et  ipie  j'ai  recueillis  depuis  cette  é|)()(pie,  vien- 
nent doiuier  un  nouvel  a[)pui  il  c(;tt(î  opinion. 

.l'ai  il  sij^naler  ici  un  piiénomène  (!<•  nutiition  niuseidair»'  des  })lus 
renianpiahles,  et  dont  je  ne  connais  pas  un  seul  e\eui})l(;  dans  la 
science:  c'est  (jue  dans  tous  ces  cas  de  paraplc'^ie.s  (cérébrales  cun- 
j;énitalos,  la  nutrition  musculaire,  loin  d'être  en  souffrance  par  le 
fait  de  la  paralysie,  est  au  contraii'e  d'une  telle  richesse  dans  les 
membres  iid'érieurs  et  dans  les  imis(;les  extenseurs  du  ti'oncc,  que 
ces  iiHiscles,  (luoique  paralysés,  y  sont  [)om'  ainsi  dire  hypertrophiés, 
tandis  que  les  membres  supérieurs,  (|ui  jouissent  de  tous  leurs 
mouvements,  sont  au  contraire  très  grêles.  Ce  fait  m'a  paru  si  extra- 
ordinaire  que  j'en  ai  photographié  deux  cas  ;  j'ai  fait  dessiner  l'un 
d'eux  d'après  sa  photographie  (voy.  les  fig.  55  et  56).  Je  vais  en 
relater  brièvement  l'observation. 

Observation  LXVIU.  — Puniplégie  cérébrale,  congénitale,   hyper Irophique . 

Joseph  Sarrazin,  Agé  de  neuf  ans,  demeurant  rue  Rousselet,  n"  7,  est  né 
bien  conformé  et  bien  portant,  remuant  bien  ses  membres.  On  s'aperçut 
seulement  vers  l'âge  de  cinq  à  six  mois,  lorsqu'on  voulut  lui  apprendre  à  se 
tenir  sur  les  jambes  el  à  marcher,  qu'il  avait  delà  faiblesse  dans  les  mem- 
bres inférieurs.  S'il  essayait  de  se  tenir  debout,  il  retombait  toujours,  et  lors- 
qu'on le  plaçait  dans  un  chariot,  il  n'y  pouvait  rester  longtemps.  Cependant 
ses  membres  inférieurs  étaient  forts,  et  la  musculalion  était  beaucoup  plufi 
riclw  qu'on  ne  l'observe  d'ordinaire.  Ce  n'est  que  vers  l'âge  de  dix-huit  mois 
iju'il  a  essayé,  mais  vainement,  de  se  tenir  dans  la  station  ou  de  marcher 
sans  être  aidé  ou  soutenu.  Son  intellig^ce  était  faible  et  sa  parole  a  été  tar- 
dive. Les  membres  supérieurs  n'ont  pas  paru  afifectésdans  leurs  niouvements. 
Il  m'a  été  présenté  pour  la  première  fois  en  1  858,  à  l'âge  de  neuf  ans. 
Voici  ce  que  j'ai  alors  constaté  :  les  muscles  des  membres  inférieurs  et  sacro- 
spinaux  étaient  tellement  développés  et  faisaient  un  tel  contraste  avec  les 
membres  supérieurs  qui  sont  grêles,  que  j'en  fis  immédiatement  la  phpto- 
graphie(voy.  les  fig.  55  et  56).  Tous  ses  muscles  répondaient  parfaitement 
à  l'excitation  électrique.  Ils  étaient  fermes,  comme  hypertrophiés  et  sem- 
blaient faire  hernie,  surtout  les  sacro- spinaux  et  les  gaslro-cnémiens,  à  tra- 
vers la  peau  amincie  et  distendue.  Aussi  nai-je  point  été  médiocrement 
surpris  d'apprendre  que  ces  muscles  d'alhlète  avaient  toujours  été  privés  de 
force  depuis  la  naissance  et  qu'ils  avaient  été  très  peu  exercés,  cet  enfant  ayant 
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(lu  ia  réj)U^iiaiu'e  a  mouvoir  ses  meinbros  iulùilyurs  (?l  rcsUinl  en  consé- 
(iuei\(.i3  presque  toujours  assis  ou  couché,  'l'oiis  les  mouvements  «Jes  mem- 
bres inl'érieurs  se  loiil,  mais  la  force  de  clituuii  d'eux  iii('sur(';  intiiNiduclle- 
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nieiil,  e.-.L  très  faible.  Si,  élanl  assis,  on  fait  pencher  cet  enfant  en  avant,  il 
ne  peut  se  redresser,  biiMi  (pie  ses  sacro-lombaires  segonll(Mit  énornRMnent. 
Dans  la  station  il  doit  prendre  un  i)oinl  d'apj)ui  pour  ne  pas  tomber.  Soutenu, 
il  peut  marcher,  mais  [)end)lement.  Ces  exercices  de  slation  et  de  marche 
le  fatiguent  énornuiment  et  ne  peuvent  être  (pie  de  courte  duri^e.  H  existe  de 
chaque  coté  un  equin  varus  au  premier  de^ré  ;  el  dès  que  Tenfant  veut  lléchir 
le  ()ied  sur  la  jambe,  les  muscles  lléchisseurs  entrent  en  action,  mais  son 
antagoniste,  le  triceps  sural,  se  contractant  en  m<>me  tiMiips  plus('Mieruique- 
meiit,  le  pied  s'étend  au  lieu  de  se  lléchir.  Ces  contractions  rédexes  ont  lieu 
aussi  pendant  la  station  et  la  marche  qui  en  sont  considérablement  gênées. 
La  force  des  membres  supérieurs  (St  un   peu  faible,  niiiis  elle  me  parait  en 
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r.ippori  avoc  le  peu  dt^  dcvclopiicnuMil  des  uuisclos  ;  ici,  d  ,iill«Miis,  priml  de 
coiilriuUirc  pciidiinL  les  iikiiivimiumiIs  vdidiiliun's.  (|iii  vioi. rient  (Miliiivor 
leurs  usai,'t's.  -  L  iiiUîlli;;(uiccMist  oblusc  cl  la  [)arol((  dillicilij;  bien  (jiio  lo 
crAnc  no  soit  pas  bion  vohiniiiieux  ,  les  rc^'ioiis  temporales  sont  extrAine- 
nienl  saillantes,  conuiio  on  l'observe  chi;/,  certains  liydn)cé[)liales. 

Irïté^i'ité  (le  la  contractiliU';  électro-imisculaiiv,  de  la  nutrition 
niusculairo  (jui,  au  coutraiie,  est  quehiuelois  plus  active  et '})lus 
riche  (1);  contractions  involontaires  réflexes,  ])en(lai:t  les  mouve- 
ments volontaires,  tels  sont  les  caractères  otterts  par  cette  para- 
plé{j;ie,  (pie  l'on  n'observe  pas  dans  les  lésions  de  la  moelle,  et  cpii 
appartiennent  aux  paralysies  du  cerveau.  Mais  dans  quel  point  du 
cerveau  siège  cette  lésion  el  quelle  en  est  la  nature?  Les  reliefs  con- 
sidérables des  temporaux  et  le  peu  de  développement  des  facultés 
intellectuelles  que  l'on  observe  dans  ces  cas,  ne  peuvent-ils  pas  être 
ra[)[)()rtès  au  même  état  patholo^iciue  du  cerveau  (|ui  a  produit  la 
paraplégie? 

En  résumé,  il  a  été  diMnoiitriMlans  ce  paragraphe  (pie  la  para- 
lysie cérébrale  de  l'enfance,  qu'elle;  soit  hémiplégique,  généiale  ou 
paraplégique,  peut  toujours  et  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie 
être  distinguée  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse  du  même  âge. 

xVivncLE  ir. 

ACTION    THÉRAPEUTIQUE  DE  LA    FARADlSATIOiN   LOCALISÉE,  APPLIQUÉE    AU 
TRAITEMENT   DES    PAKALYSIES    CÉRÉBRALES. 

§  I.  —  Paralysies  consécutives  à  riiémorrliagie  cérébrale. 

Est-il  rationnel  d'appliquer  la  faradisation  localisée  au  traitement 
de  la  paralysie  consécutive  à  l'hémorrhagie  cérébrale,  c'esl-a-dire 
d'employer  une  médication  qui  n'agit  que  sur  la  périphérie,  dans 
une  atîection  qui  est  consécutive  à  la  lésion  d'un  point  du  centre 
cérébral?  C'est  la  question  que  je  me  suis  posée  en  commençant 
mes  l'echerches  électro-thérapeutiques  sur  la  paralysie  cérébrale  ; 
et  l'on  comprend  que,  envisageant  ces  recherches  sous  ce  point  de 
vue,  je  n'en  attendais  guère  de  résultats  favorables. 

(1)  Jusqu'à  ce  jour,  la  paralysie  musculaire  et  l'hypertrophie  musculaire  ont 
été  considérées  comme  deux  états  morbides  qui  ue  peuvent  longtemps  coexister. 
Cependant  les  faits  ci-dessus  relatés  prouvent  le  contraire.  Bien  qu'au  premier 
abord  ces  derniers  paraissent  inexplicables,  ue  serait-il  pas  rationnel  d'attribuer 
cette  hypertrophie  des  muscles  paralysés,  que  l'on  observe  dans  ces  cas,  aux  ex- 
citations réflexes  par  lesquelles  ils  sont  fréquemment   agiles   depuis  de  longues 
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Il  est  iiiconlcsliihlo  qun  une  cerlniDo    [X'riode,  (juoiquos  |)aralysi('S  ((Mchralcs 
SDiit  gnr'ricsou  amcliorf'es  par  la  faradisatioii. 

Mil  surprise  l'ut  grjiiulo  (luaiid  je  vis  certaines  paralysies  consécu- 
tives à  riiérnorrliagie  cérébrale  guérir  ou  être  niodifiées  par  des 
excitations  taradiques  |)aiTailenient  localisées  dans  les  muscles  para- 
lysés, excitations  qui,  (x^rtainernent ,  n'avaient  pu  njodilier  l'état 
des  centres  nerveux.  Je  reconnus  ménne  que  l'action  thérapeutique 
du  laradisme  était  limitée  aux  nmsclesdans  lesquels  j'avais  localisé 
l'excitation  électrique.  J'en  ai  raj^porté  un  exemple  remanpiahle 
dans  la  précédente  édition. 

Ce  n'est,  en  général,  (ju'après  le  sixième  mois  à  partir  de  rattacjuf;, 
(]ue  j'ai  vu  la  faradisaliou  localisée  exercer  son  influence  thérapeu- 
tique. Je  prouverai  bientôt  (ju'on  fait  courir  des  dangers  inutiles  aux 
malades,  en  appliquant  cette  médication  à  une  époque  trop  rap- 
prochée du  début.  ^ 

Après  la  résorption  de  répanchement,  Tinflux  nerveux  cérébral  peut  revenir  aux 
muscles  qui  ont  perdu  leur  aptitude  à  réagir  ;  sous  l'influence  de  ce  dernier,  la 
j)aralysie  est  alors  localisée  dans  les  muscles  ;  la  faradisation  rend  à  ces  muscles 
la  propriété  qu'ils  avaient  perdue  d'obéir  à  l'excitation  volontaire. 

Que  se  passe-il  donc  dans  les  différentes  phases  d'une  paralysie 
consécutive  à  une  hémorrhagie  cérébrale?  Pendant  les  premiers 
mois,  la  paralysie  est  symptomatique  de  la  lésion  centrale.  On  com- 
prend que,  dans  de  telles  conditions,  une  excitation,  quelle  qu'elle 
soit,  ne  puisse  rendre  le  mouvement  aux  muscles  paralysés.  Plus 
tard,  après  la  résorption  de  l'épanchement  sanguin,  alors  que  toute 
compression  a  disparu  et  que  le  foyer  hémorrhagique  est  remplacé 
par  urï  kyste  ou  uîie  cicatrice,  le  stimulus  cérébral  revient  plus  ou 
moins  aux  muscles,  qui  peuvent  restei'  paralysés.  Si  alors  les  mus- 
cles paralysés  recouvrent  leurs  mouvements  volontaires,  après  avoir 
été  soumis  à  la  faradisation  localisée,  il  est  évident  que  celle-ci  leur 
aura  rendu  une  propriété  qu'ils  avaient  perdue  ;  celle  de  réagir 
sous  l'influence  de  l'excitant  nerveux,  qui  leur  arrivait  aussi  bien 
avant  (lu'après  l'opération.  En  conseciucnce.  il  existe  deux  phases 
bien  distinctes  dans  la  paralysie  consécutive  à  l'hémorrhagie  céré- 
l)rale  :  une  première,  dans  lacjuelle  la  paralysie  est  symptomatique 
de  la  lésion  organique  centrale,  et  une  seconde,  dans  laquelle  la 
j)ar.dysie  s'est  localisée  dans  Uîs  muscles,  c'esl-à-dii'(î  que,  par  suite 
de  la  suspension  trop  prolongée  de  l'excitation  cérébrale,  les 
inuscles  ont  perdu  leur  aptitude  à  réagir  sous  rintluence  de  l'agent 
neiveux,  alors  (pic  celui-ci  leur  revient,  a})rès  la  guérison  de  la 
lésion  cérébrale.  Dans  la  preniicre  phase  de  la  paralysie  cérébrale, 
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la  Inriidisalioii  n'a  rcrtiUDcnK'iit  aiicuix^  ('liapro  do  siico<'»s,  tandis 
(|iic  c'est  nni(|iicm('ri(  dans  la  seconde  <|iie  l'on  roniple  les  snccès  ob- 
teiMis  parcelle  TniMliode  de  traitement. 

Voici  le  résumé  j^énéral  d<'s  roclierclies  quft  j'ai  laites  sur  l'action 
thérapeutique  do  la  faradisation  localisée  appliqué»?  au  traitement 
de  la  paralysie  consécutive  à  l'IieFiiorrhapic  cén'hnde. 

F, a  f.iradisatiou  loraIis(^(>  appliciurc  pnulanl  la  pi^riode  de  rf^sorplion  n'a  produit 
aucun  r('sultat  favorable;  ollo  ost  alors  qupl(|U(Tois  «lan^'cronsf. 

.le  viens  de  deiiKtiilicr  (pTon  no  pouvait  espérer  modifier  cette 
paralysie,  avant  la  r<''>oi'ption  de  répanoliemf^nt  san^Miin,  on  {général, 
avant  le  sixième  ou  le  septième  mois  après  l'attaque.  Malgré  la  cjuasi- 
certitude  que  j'en  avais  préconçue,  j'ai  voulu  en  avoir  la  preuve 
expérimentale.  J'ai  faradisé,  à  la  Charité  et  à  l'Hôtel-Dieu,  un  assez 
grand  nombre  de  sujets  atteints  d'hémiplégies  récentes,  consécu- 
tives à  l'hémorrhagiexîérébrale,  et,  dans  aucun  cas,  je  n'ai  obtenu 
la  moindre  amélioi-ation  a[)pr(V'iab]e.  J'ai  observ('',  au  contraire, 
qu'à  uneé[UK|ue  trop  rapprochée  de  l'atlarpie,  la  taradisation  l.'/ca- 
lisée  n'est  pas  sans  danger. 

Quelques  accidents  produits  par  ces  applications  prématurées 
m'ont  rendu  très  rés-rvé  pour  l'emploi  de  la  faradisation  localisée, 
dans  les  premiers  temps  d'une  paralysie  par  hémorrhagie  cérébrale. 

On  sait  que,  pendant  le  travail  de  la  résorption  de  l'épanchement 
sanguin,  les  mouvements  reviennent,  progressivement  dans  les 
membres  paralysés,  d'abord  dans  le  membre  inférieur,  puis,  beau- 
coup plus  lentement,  dans  le  membre  supérieur.  Plus  rarement  le 
membre  supérieur  recouvre  le  premier  sa  motilité.  Si  la  faradi- 
sation localisée  était  appliquée  pendant  cette  période,  on  pourrait 
lui  faire  l'honneur  d'une  guérison  ou  d'une  amélioration  qui  ne 
serait  que  la  conséquence  delà  marche  naturelle  delà  maladie,  de 
la  résorption  de  l'épanchement.  Il  est  donc  sage  (et  honnête)  de  ne 
recouririr  à  la  faradisation  localisée  que  lorsqu'il  est  bien  établi  que 
la  paralysie  est  restée  statioimaire,  et  après  que  le  temps  ordinaire 
pendant  lequel  se  fait  la  résorption,  est  écoulé. 

Dans  la  seconde  période  {après  la  résorption  de   répanchement  sanguin)  la 
faradisation  a  été  quelquefois  suivie  de  succès. 

C'est  presque  toujours  dans  ces  dernières  conditions  fjue  j'ai  ex- 
périmenté l'action  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée.  Non- 
seulement  alors  je  n'agissais  que  lorsque  la  paralysie  me  paraissait 
depuis  longteinps  stationnai l'e,  mais  encore  après  que  les  vésica- 
toires,  les  purgatifs  et  la  strychnuie  avaient  été  successivement  em- 
ployés. Eh  bien,  voici  ies  résultats  généraux  ijue  j'ai  obtenus  :  dans 
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un  très  petit  nombre  de  cas  (à  peiiio  dans  le  vingtième  des  cas),  j'ai 
vu  guérir  presque  radicalement  la  paralysie;  assez  souvent  elle  a  été 
plus  ou  moins  ani«?liorée  (dans  le  (piart  des  cas  approximative- 
ment) ;  plus  iréquenunent  encore,  j(;  suis  forcé  de  le  reconnaître,  je 
n'ai  observé  aucune;  espèce  d'intluence  appréciable. 

Il  me  semble  que  la  gravité  des  désordres  occasionnés  par  l'hé- 
morrhagie  cérébrale  rend  parfaitement  compte  des  dittérences  de 
résistance  (jue  la  paralysie  oppose  alors  à  la  faradisation  lo(;alisée. 
Je  suppose  qu'un  épanchement  sanguin,  qui  s'est  fait  dans  le  cer- 
veau, se  résorbe  promptement  et  (pi'il  soit  bientôt  renq)la('é  par  un 
kyste  peu  volumineux,  et  (ju'à  la  longue  le  foyer  liémorrliagi(|uesoit 
seulement  marcjué  par  une  cicatrice;  il  arrivera,  dans  ces  cas,  l*ou 
que  l'influx  nerveux,  en  revenant  aux  muscles,  les  trouvera  prêts  à 
obéir  à  son  excitation,  et  alors  la  paralysie  guérira  rapidement 
par  les  seuls  etîbrts  fie  la  nature  (c'est  heureusement  ce  qui  arrive 
quelquefois);  T  ou  que  les  muscles,  trop  longtemps  privés  de  l'ac- 
tion cérébrale,  auront  perdu  leur  aptitude  à  réagir,  lorsque  ce  sti- 
nmlus  leur  arrivera  librement.  C'est  dans  ce  dernier  cas  que  l'on 
voit  triompher  complètement  la  faradisation  localisée. 

Les  dernières  conditions  dont  je  viens  de  supposer  l'existence  dans 
une  paralysie  cérébrale  hémorrhagique,  sont  les  plus  favorables  que 
l'on  puisse  rencontrer.  Malheureusement,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit, 
ce  sont  les  plus  rares.  Mais  voici  ce  qui  arrive  ordinairement  :  une 
certaineportion  du  cerveau  peut  avoir  éprouvé  soit  unealtération  plus 
ou  moins  profonde,  soit  une  compression  exercée  par  un  kyste  plus 
ou  moins  volumineux.  La  paralysie  étant  alors  symptomatique  de 
la  lésion  centrale,  on  conçoit  que  la  faradisation  localisée  sera  d'au- 
tant plus  inipuissante  que  cette  lésion  sera  plus  grande.  Après  la  ré- 
sorption de  l'épanchement,  ne  reste-t-il  qu'un  kyste  peu  volumi- 
neux, i\u\  gène  faiblement  l'action  cérébrale,  la  faradisation  loca- 
lisée pourra  amender  la  paralysie  ;  mais  elle  ne  la  guérira  pas  en- 
tièrement. Si  le  kyste  est  encore  très  volumineux  ou  s'il  siège  dans 
un  point  plus  central,  et  dont  la  fonction  soit  plus  inq)orlante,  si  le 
cerveau  a  éprouvé  une  perte  de  substance  considérable,  évidenjment 
la  faradisation  localisée  ne  produira  aucun  résultat. 

l)oun(*PS  sur  lesquelles  on  peut  s'appuyer  pour  dia^uosliquer  approximativemcut 
Véiiil  du  foyer  hémorrhafj;ique  après  le  terme  ordinaire  de  sa  résorption,  ou 
pour  prévoir  les  résultats  probables  de  la  faradisation  loealisée,  appliquée  au 
traitement  de  l'hémiplégie  cérébrale. 

Il  serait  donc  très  important  de  pouvoir  diagnosticpier  ces  difTi'- 
rents  étals  du  foyer  ln'in<)rrliagi(|n(',  lorxpic  le  temps  nécis^aire, 
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<laiis  lo  cniidilKiiis  ordiiiairrs,  ;i  la  rcsnrj^tioii  du  caillot,  ^'c^l  «'coul*'. 
Ainsi,  une  licmi|)i<''^i('  pcisistaiil  apic^  (iiKj,  six  on  huit  mois,  rst- 
flli^  uni(|U('rii('nt  locale,  ou,  en  d  antrcîs  termes,  d(;|)<'nd-(;lie  de  ce 
<|ne  les  nniscles  on!  perdu  leur  aptitude  motrice,  par  suite  de  la 
suspension  de  l'excitant  (-('rehral?  Ou  hicn  rii(''nn|»le;4i(^  persistant, 
est-elle  syjnptomatiipie  d'un  kyste  (pii  exerce  tnx;  comjiression  trop 
considerabU^  sur  les  parties  envii'omumtes,  |)our  (|ue  Tinllux  n<'r- 
veux  puisse  airivei'  lil)reinenl  aux  muscles,  aimonce-t-elle,  en  un 
mot,  (]ue  le  cerveau  a  (''|)rouvé  une  perte  de  substance? 

Je  ne  crois  pas  (ju'il  soit  jamais  [)ossibl(;  de  déternuner  d'uiK;  ma- 
nière exacte  (piel  est,  dans  ces  difTérents  cas,  l'état  ou  le  degré  de 
la  lésion  anatoniicpie  du  cerveau.  Cependant  voici  des  faits  (jui 
peuvent,  dans  ctîs  circonstances,  servir  à  établir  approximativement 
le  diagnostic.  C'est  sur  ces  données,  du  moins,  que  je  m'appuie, 
lorsque  j'ai  à  me  prononcer  sur  l'opportunité  ou  sur  les  résultats 
probables  de  ra[)i)licalion  de  la  taradisation  localisée. 

Les  malades  qui,  cinq,  six,  huit  mois  et  plus  après  le  début  d'une 
liémorrhagie  cérébrale,  ont  conservé  une  paralysie  plus  ou  moins 
complète,  mais  sans  la  moindre  contracture,  ont  guéri,  pour  la  plu- 
part, rapidement,  par  la  faradisation  localisée. 

Ceux  dont  les  membres  affectés  étaient  restés  contractures  d'une 
manière  permanente,  et  dont  certains  muscles  se  contracturaient 
sous  l'intlueuce  d'une  impression  (juelconque,  ou  lorsqu'ils  vou- 
laient faire  un  mouvement  volontaire,  n'ont  tiré  aucun  profit  ap- 
préciable de  la  faradisation  localisée. 

Je  m'abstiens  d'exposer  la  trop  longue  liste  des  insuccès  que  la 
faradisation  localisée  a  enregistrés  dans  ces  conditions. 

J'ai  cru  pouvoir  conclure  de  ces  faits  :  1"  que  l'hémiplégie  con- 
sécutive à  l'hémorrhagie  cérébrale,  qui  n'est  pas  compliquée  de 
contractures,  après  cinq  à  six  mois  de  durée,  n'est  plus  entretenue 
par  la  lésion  centrale,  mais  qu'elle  s'est  localisée  dans  les  muscles 
qui  ont  perdu  leur  aptitude  motrice  ;  T  (jue  l'hémiplégie  qui,  au 
contraire,  présente  des  phénomènes  de  contracture,  est  très  proba- 
blement entretenue  par  une  perte  de  substance  cérébrale  considé- 
rable ou  par  un  kyste  très  volumineux,  qui  fait  obstacle  au  cours 
de  l'action  nerveuse.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  vérifier  ces 
faits  par  l'autopsie. 

Ce  diagnostic,  tiré  de  l'existence  de  contractures  actives  dans 
l'hémiplégie  cérébrale,  est  confirmé  par  les  données  physiologiques. 
On  sait,  en  effet,  que  des  phénomènes  appelés  réflexes  se  dévelop- 
pent chez  les  animaux  auxquels  on  a  eidevé  les  hémisphères  céré- 
braux. Le  simple  pincement  de  la  peau  suffit  pour  provoquer  alors 
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la  contraction  d'un  j^'rand  noinl)ro  de  inuscles,  (lui  copciidaiit  ont 
perdu  leurs  mouvements  voloutainîs.  On  a  cherrlié  à  expli(Hier  ces 
phénomènes  de  la  manière  suivante  :  dans  les  ((tiiditions  physiolo- 
gi(pies  normales,  le  cerveau  dépense  l'iiclivité  de  la  moelle  épinière, 
mais  l'action  cérébrale  vienl-ell(;  à  être  suspendue,  l'excitabilité  de 
la  moelle  augmente  et  devient  telle  que  la  nioindre  excitation  de  la 
sensibilité  réagit  sur  elle  et  provocpie  des  contractions  involontaires. 
Si  l'on  applique  ces  doimées  à  l'observation  pathologicpie,  on  s'ex- 
pliquera facilement  pourquoi,  dans  certaines  hémiplégies  cérébrales, 
alors  que  les  mouvements  volontaires  sont  en  grande  partie  re- 
venus, les  malades  ne  peuvent  empêcher  la  contraction  involontaire 
d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  (des  fléchisseurs  en 
général),  quand  ils  veulent  taire  un  mouvement  ou  quand  ils  sont 
impressionnés  d'une  manière  quelcoufiue.  La  moelle  épinière  ac- 
quiert chez  eux  un  tel  excès  d'excitabilité  par  le  fait  du  défaut 
d'action  cérébrale  nécessaire  à  l'écoulement  de  la  force  spinale, 
que  le  cerveau  ne  peut  exciter  un  point  de  cette  moelle  pour  pro- 
duire un  mouvement  volontaire,  sans  que  l'excitation  s'étende  bien 
au  delà  et  provoque  ainsi  des  contractions  musculaires  involontaires 
(jui  viennent  gêner  ou  neutraliser  le  mouvement.  11  résulte  de  ces 
considérations  que  les  phénomènes  réflexes,  très  développés  dans 
l'hémiplégie,  annoncent  que  le  cerveau  est  très  gêné  dans  son  ac- 
tion ;  en  d'autres  termes,  ou  qu'il  a  éprouvé  une  perte  de  substance 
considérable,  ou  qu'un  kyste  volumineux  comprime  fortement  les 
parties  saines. 

Il  existe  des  degrés  de  lésion  du  cerveau  intermédiaires,  dans  lesquels  on  obtient 
une  amélioration  plus  ou  moins  prononcée  par  la  faradisation  localisée. 

Entre  les  deux  extrêmes  que  j'ai  choisis  pour  établir  le  diagnostic, 
ou  plutôt  le  pronostic  de  l'hémiplégie  cérébrale  après  cinq  à  six 
mois  de  durée,  i\  existe,  on  le  conçoit,  des  degrés  intermédiaires 
([ui  permettent  d'espérer  de  la  faradisation  localisée  une  améliora- 
tion plus  ou  moins  grande. 

J'ai  rapporté,  dans  l'édition  précédente  (1),  un  cas  de  paralysie  cé- 
rébrale datant  de  six  mois,  dans  le([uel  le  sujet  (une  femme  âgée  de 
soixante  et  un  ans)  offrait  ces  phénomènes  réflexes  à  un  certain  de- 
gré et  qui  cependant  a  été  rapidement  et  considérablement  amé- 
lioré par  la  faradisation  localisée. 

A  l'époque  où  je  lis  cette  expérience,   je  ne  croyais  i)as  (piinie 

(I)  Observation  GXXXIX,  p.  7i9. 
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('\(il;ili«ui  imi^(  wlairc  localisni  |)ùt  iiiodilirr  une  paralysie;  doiil  la 
causer  nie  paraissait  sicj^t'r  iniicjueuieiil  dans  h;  centre  nerveux. 
J'avais  eluMsi  avec  intention  ce  cas  rehclle  aux  nx'dications  ordi- 
naires, comme  un  déli  jcilc'  à  la  (aradisation  localis(';e.  Je  disais,  avec 
tous  ceux  qui  observaient  cette  malade,  (jue  si,  dans  un  cas  pareil, 
l'excitation  électro-nius(;ulaiv(;  niodiliait  l'état  de  la  paralysie,  l'ac- 
tion lliérapeutiijue  dt;  la  (aradisation  localisée,  dans  la  paralysie  cé- 
rébrale, serait  déllnitivenient  juyée.  Était-il  possible,  en  ellet,  d'agir 
dans  des  conditions  plus  délavoiables?  La  paralysie  était  resiée 
enlièrenient  staliomiaire  après  six  mois,  maliiré  une  médic-ation 
très  active,  au  point  ([ue  la  malade  ne  pouvait  se  mouvoir  dans  son 
lit,  et  cela  chez  une  lenjme  sexagénaire. 

Quel(|ues  contractions  réilexes  s'étaient  montrées  avant  le  traite- 
ment. Cependant  elles  n'ont  pas  empêché  l'amélioration  considé- 
rable de  la  paralysie  par  la  faradisation  localisée;  mais  si,  dans  ce 
cas,  la  guérison  n'a  pas  été  complète,  c'est  sans  doute  (jue  la  lésion 
centrale  était  encore  trop  {grande  pour  rendre  une  entière  liberté  k 
l'action  du  cerveau,  et  cette  lésion  centrale  était  annoncée  ])ar  la 
persistance  de  quelques  mouvements  réflexes. 

La  contracture  permanente  dos  muscles  annonce  un  travail  inflammatoire  du 
cerveau,  qui  contre-indique  remploi  de  la  faradisation  localisée. 

La  contracture  permanente  des  fléchisseurs,  contracture  quelque- 
fois accompagnée  de  douleurs,  me  paraît  être,  lors(|u'elle  est  portée 
très  loin,  le  signe  d'un  travail  inflammatoire  cérébral  qui  se  fait 
dans  les  parois  du  kyste;  mais  il  ne  taut  pas  confondre  cette  con- 
tracture avec  la  roideur  que  présentent  certains  muscles  (les  fléchis- 
seurs, les  muscles  moteurs  du  l)ras  sur  l'épaule)  par  le  fait  du  rac- 
courcissement dans  lequel  ils  se  sont  longtemps  trouvés.  Ainsi,  chez 
la  malade  dont  il  a  été  question  ci-dessus,  les  bras  étaient  restés 
constamment  rapprochés  du  corps;  l'avant-bras  et  les  doigts  étaient 
dans  une  demi-flexion  continue.  Cet  état  de  raccourcissement  mus- 
culaire avait,  à  la  longue,  roidi,  pour  ainsi  dire,  les  muscles.  H 
m'a  suffi  d'une  élongation  forcée  et  souvent  renouvelée  pour  vaincre 
leur  résistance. 

Ce  n'est  pas  certainement  par  de  tels  moyens  qu'on  parviendrait 
à  vaincre  la  résistance  opposée  par  la  contracture  continue,  occa- 
sionnée par  un  travail  inflammatoire  du  cerveau.  Je  l'ai  vu  employer 
à  la  Charité  chez  un  jeune  étudiant  dont  l'histoire  a  été  rapportée 
précédemment  (obs.  V,  p.  113),  et  qui  était  affecté  d'une  hémiplégie 
avec  contracture  évidemment  occasionnée  par  un  travail  inflam- 
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matoire  du  centn;  crrrlu'iil.  On  parvint  à  iriaintcnirdans  rextensioii, 
à  l'aide  d'une  allell<!  et  d'une  bande  roulée,  son  avant-bras,  (|ui 
était  eonstaimnent  lléelii  depuis  i)lusieurs  jours  ;  mais,  un  (juart 
d'Iieure après,  la  douU;ur  était  devenue  intolérable,  et  lu  contrac- 
ture musculaire  avait  ^aj>né  tout  le  côté,  (jui  était  comme  tétanisé. 

L'existence  de  ces  contractures  me  paraît  contre-indiquer  l'em- 
ploi de  toute  espèce  d'excitation  électrique.  Je  puis  affirmer,  du 
moins,  qu'il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  des  accidents,  (juand  alors 
j'ai  ap[)liqué  la  faradisation  localisée,  et  je  me  suis  assuré  (jue  ce^ 
accidents  ne  pouvaient  être  attribués  à  une  autre  cause  qu'à  ces 
excitations  inop|)ortunes. 

La  faradisation  guérit,  on  g<^néral,  facilemont  rhémipléf,'io  faciale  el  la  [)aralysip 
de  la  langue  qui  accompa^nont  la  paralysie  des  membres;  mais  cette  médi- 
cation expose,  dans  ce  cas,  les  malades  à  des  accidents  cérébraux  nouveaux. 

L'hémiplégie  faciale  et  la  paralysie  de  la  langue  persistent  quel- 
quefois après  la  résorption  de  l'épancliement  sanguin  ;  la  première 
occasionne  une  distorsion  des  traits  ;  la  seconde  fait  éprouver  aux 
malades  une  grande  gêne  pour  parler  et  pour  manger. 

La  faradisation  localisée  guérit  facilement  cette  paralysie  de  la 
face  et  de  la  langue.  J'en  ai  rapporté  des  exemples  dans  la  précé- 
dente édition. 

Cet  heureux  effet  de  la  faradisation  localisée  sur  les  paralysies  de 
la  face  et  de  la  langue  est  contre-balancé  par  les  ris(|ues  que  cette 
opération  fait  courir  au  malade  atteint  de  paralysie  cérébrale,  sur- 
tout lorsque  celle-ci  est  récente,  ou  (pie  le  malade  a  conservé  une 
prédisposition  à  la  congestion  du  cerveau  (1).  En  voici  un  exemple: 

OnsKRVATioN  LXIX.  — Charité,  salle  Saint-Ferdinand,  n'  19,  service  de 
M.  Cruveilhier,  mars  1848.  —  Ucmiplvqie droite,  suite  d'hémorrhagic  cé- 
rébrale, datant  de  deux  ans  et  demi,  chez  un  homme  âgé  de  trente-huit 
ans  et  qui  a  eu  plusieurs  attaques. 

^'tat  du  malade  avant  la  faradisation  :  la  commissure  des  lèvres  est 
plus  abaissée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  la  langue  est  déviée  à  droite  ; 
la  parole  est  difficile;  contracture  active,  intermittente  du  grand  pectoral, 
du  fléchisseur  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  contracture  disparais- 
sant par  la  chaleur  du  lit  et  pendant  la  nuit,  et  augmentant  lorsque  !e  mu- 

(I)  .Te  démontrerai,  par  la  suite,  ({ue  la  faradisation  des  muscles  do  la  face, 
pratiquée  dans  les  paralysies  de  la  se[»tième  paire,  ne  me  parait  offrir  aucun 
danger. 


:\()!i  PMUI.YSIKS    «  rit i: HUAI. l'.S. 

lado  osl  im[)r«»ssi()tun' :  iiiAiiio  ronliacliirc  i\:\u>  li'  iijciiihro  iii'Vîriour  (iroil, 
orcasionnanl  de  l;i  donlciir  et  loiirnaiiL  N»  |)i('(l(  n  dedans:  ahsenco  complf'ln 
(le  niouv(MiuMi'  dans  \v  nieinl»ro  siiprrionr  droit,  depuis  la  prcrnièro attaque; 
mouvomoiils  asso/.  étendus  dans  le  iiionihre  inférieur  ei.  rpii  pernielt(»nt  au 
malade  d(Miiar('lier  aver  une  eroeliette.  Peridanlla  nuirclie,  \r.  tnenibre  infé- 
rieur fauche  considérableincnt,  et  tous  les  mouvemenis  sont  roides  et  sac- 
cadés, à  cause  do  la  contracture.  Le  pied  ne  peut  portcîr  a  plat  sur  le  sol. — 
Faradisation  du  Ir.ipèze,  du  deltoïde  et  des  muscles  antagonistes  pendant  flix 
séances.  Ai)rès  (juehjues  séances,  le  malade  écarte  le  bras  du  tronc,  |)resque 
à  angle  droit,  porte  la  main  au  front,  étend  un  peu  les  doigts,  fauche  moins 
en  marchant  et  pose  mieux  le  pied  sur  le  sol.  Mais  là  s'arrête  l'influence  de 
la  faradisation,  malgré  dix  ou  douze  séances  pratiquées  assez  régulière- 
ment. Un  accident  grave  et  inattendu  me  fait  renoncer  détinitivement  à  ce 
traitement.  La  faradisation  des  muscles  de  la  face  el  de  la  langue  du  côté 
droit  tii/ant  été  pratiquée  avec  assez  d'énergie,  le  malade  fut  presque  immé- 
diatement frappé  d'une  nouvelle  attaque  d'apoplexie ,  qui  nécessita  plusieurs 
saignées. 

La  faradisation  des  muscles  de  la  face  me  paraît  être  ici  la  cause 
évidente  des  accidents  cérébraux  qui  ont  mis  la  vie  de  ce  malade 
en  grand  danger.  Sur  dix  cas  d'iKimiplégie  faciale  de  cause  céré- 
brale, dans  lesquels  j'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  la  faradisation 
localisée  pendant  les  années  18^7  et  I8/18,  trois  fois  j'ai  vu  des 
phénomènes  cérébraux  plus  ou  moins  graves  suivre  l'opération. 

La  faradisation  localisée  des  muscles  de  la  face  est  une  opération 
des  plus  délicates,  qui  exige  la  connaissance  du  degré  d'excitabilité 
de  ces  muscles  et  l'emploi  d'un  appareil  qui  se  gradue  sur  une 
échelle  d'une  assez  grande  étendue.  On  remarquera  que  les  acci- 
dents cérébraux  dont  je  viens  de  parler  sont  arrivés  à  une  époque 
où  j'avais  encore  peu  d'habitude  de  la  faradisation  localisée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  la  connaissance  que  je  possède  aujour- 
d'imi  du  degré  d'excitabilité  de  chacun  des  muscles  de  la  face,  et 
malgré  la  précision  de  mes  appareils,  qui  me  permettent  de  leur 
administrer  exactement  la  dose  qui  leur  convient,  ce  n'est  jamais 
sans  hésitation  et  sans  crainte  que  j'excite  les  muscles  de  la  face  ou 
de  la  langue,  dans  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale. 

Nécessité  de  distinguer  l'hémiplégie  faciale,  de  cause  cérébrale,  de  la  paralysie  de 
la  septième  paire,  eu  raison  de  la  différence  de  traitement  à  opposer  à  chacune 
de  ces  paralysies. 

Les  dangers  auxquels  ou  expose  un   malade  atteint  de  paralysie 
cérébrale,  en  prati([uant  la  faradisation  à  la  face,  font  comprendre 
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la  iKîcossitédedistiii^UL'r  rii(''ini|)l(''^i(;  facMiilo,  de  cause  cérébrale,  dit 
la  paralysie  de  la  septièrne  paire,  cpii  peut  être  soumise  à  la  faradi- 
sation  localisée  sans  le  nioindi'e  incoiiV(''iiieiit,  et  qui  souvent  même 
ne  guérit  cpie  par  ce  mode  de  trailenir-nt. 

Avant  que  M.  le  [)rotesseur  Bérard  eût  bien  fait  connaître,  dans 
un  travail  publié  en  18;V^i  dans  le  Journal  cIps  connnissancefi  médico- 
chù'urgicales  (1),  les  tonctions  spf'ciales  de  la  septième  paire,  et  (ju'il 
eût  démontré  la  fréquence  de  la  paralysie  de  ce  n<'rf,  toute  hémi- 
plégie faciale,  quand  elle  n'était  pas  accompagnée  de  la  paralysie 
des  mendjres,  était  attribuée  à  une  liémorriiagie  ou  à  un  ranjollis- 
sement  du  cerveau.  Mais,  depuis  (jue  ce  travail  a  vulgarisé  la  con- 
naissance de  la  paralysie  de  la  septième  paire,  un  mouvement  en 
sens  contraire  s'est  opéré  dans  les  espi-its,  et  toute  hémiplégie  limitée 
à  la  face  n'est  plus  considérée  que  comriie  symptomatique  d'une 
lésion  (pielconque  de  la  septième  paire.  C'est  une  erreur  fâcheuse, 
car  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale,  limitée  à  la  face  n'est  pas  itdini- 
ment  rare,  et  l'erreur  est  grave,  en  raison  de  la  différence  des  indi- 
cations thérapeutiques  à  remplir. 

Quels  sont  donc  les  signes  qui  distinguent  l'hémiplégie  de  cause 
cérébrale,  de  la  paralysie  de  la  septième  paire? 

Dans  l'une  et  l'autre  paralysie,  on  observe  une  distorsion  des 
traits,  pendant  le  repos  musculaire  et  pendant  les  mouvements  ;  la 
parole  et  la  mastication  sont  également  gênées.  Comme  signe  dis- 
tinctif,  on  observe  que  l'orbiculaire  des  paupières  n'est  pas  paralysé 
dans  l'hémiplégie  de  cause  cérébrale.  En  conséquence,  toute  hr'mi- 
plégie  faciale  dans  laquelle  l'orbiculaire  des  paupières  est  paralysé, 
ne  peut  être  rapportée  à  une  lésion  du  cerveau,  et  dépend  unique- 
ment d'un  état  palhologi(iuedu  nerf  facial  (2).  Mais  de  l'absence  de 

(1)  Sur  les  fondions  du  nerf  facial  et  la  paralysie  faciale  {Journal  des  connais- 
sances médico-chirurgicales,  1834,  p.  354). 

(2)  Récamier  a,  le  premier,  dit  que  l'orbiculaire  des  paupières  u'esl  pas  para- 
lysé dans  l'hémiplégie  faciale,  de  cause  cérébrale,  et  il  eu  a  fait  uu  siguc  distinciif 
de  la  paralysie  de  la  septième  paire,  daus  laquelle  ce  muscle  est  paralysé.  Il  est 
iiu'UDleslable  que  celte  observaliou  est  très  juste  daus  la  grande  majorité  des  cas. 
Mais  le  sigue  diagnostique  indiqué  |)ar  Uécamier  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeur 
depuis  la  publication  d'un  travail  publié  par  M.  Duplay  [De  la  paralysœ  faciale 
produite  par  une  héniorrliagie  cérébrale  chez  les  vieillards;  Union  tncduaie, 
28  août  1854),  daus  lequel  cet  excelleut  observateur  rapporte  plusieurs  casdhe- 
miplégie  faciale,  où  la  cause  cérébrale  est  démontrée  par  laulu|)sie  ,  et  dans  les- 
quelles ce|)endant  Torbiculaire  des  i)anpières  était  paralyse. 

Ces  nouveaux  faits  font  encore  mieux  ressortir  la  valeur  du  si^iie  diagncstitiue 
différentiel  de  l'hémiplégie  cérébrale  de  la  face  et  de  la  paralysie  de  la  >epliéme 
paire,  sigue  tiré  de  l'état  de  la  contrartilité  électro-musculaire. 


I;i  |i;iriil\Mr  de  loi  hiculiiin'  (lr>  |»;iii|ti('i(  s,  «laii.s  une  li<'iiii|tlt'^i(î 
r.icialc,  «m  ne  |>«'iil  ciHicluir  a  r(;\i.-«.l('iH:<j  d'iliic  paralysie;  do  cause 
(•(•rclualc,  parla  raison  suivante:  dansunt'  paralysie  de  la  srptinur 
n;,li('  ,  le  lilcl  nerveux  (pji  anime  le^  panpicres,  n'(;sl  pas  toujours 
eoMipris  dans  la  lésion  du  iwii  laeial,  (  l  celle  paialy^ie  peut  luen 
alors  l'cvèlir  les  situes  exlerieurs  de  riiéinipléj^it!  cciiîhrale.  Les  pa- 
ralysies [)arli(îlles  de  lase[)lièrne  paire  ne  sont  pas  très  rares,  en  ett'et 
et  [)our  ma  pari,  j'en  ai  ol)servé  (juclcpies-unes,  dan^  un  couit espace 
de  temps.  Je  n'en  citerai  (pi'un  cas. 

Or.sERVATioN  LXX.  —  Paralysie  de  la  septième  paire  ^  limitée  à  la  moitié 
injcrieure  de  la  face  du  côté  droit,  comme  dans  lliémipléyie  faciale  de 
cause  cérébrale.  —  Diagnostic  établi  par  l'exploration  cleclro-muscu- 
laire. 

En  i  8iG,  j'ubsorvai  à  la  Charité,  salle  Saiiil-Joseph,  n"  13,  service  do 
M.  Bouillaud,  un  mnlade  qui  depuis  trois  mois  avait  une  paralysie  partielle 
du  côté  droit  de  la  face.  H  s'élaic  réveillé  un  malin  avec  une  distorsion  des 
traits.  Quand  je  l'examinai,  la  commissure  droite  des  lèvres  était  plus 
abaissée  que  du  côié  opposé,  mais  l'ouverture  palpébrale  élail  aussi  grande 
d'un  côté  (jue  de  l'autre  ;  quand  il  riait,  le  côte  gauche  entrait  seul  en  con- 
traction et  atiirait  vers  lui  la  joue  droite.  H  ne  pouvait  froncer  les  lèvres,  du 
côté  droit,  pour  siffler  ;  sa  joue  droite  se  gonflait  alors,  et  l'air  s'échappait  par 
une  large  ouverture  qui  se  formait  entre  les  lèvres  de  ce  côté.  Les  aliments 
tombaient,  à  droite,  entre  la  joue  et  les  dents;  enhn  il  éprouvait  de  la  diffi- 
culté pour  articuler  les  labiales.  Mais  il  rapprochait  les  paupières,  fronçait 
ou  élevait  les  sourcils  aussi  bien  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

Je  trouvai  donc  chez  ce  malade  tous  les  signes  apparents  de  1  hémiplégie 
faciale  de  cause  cérébrale. Mais  l'exploration  électro-musculaire  dissipa  bientôt 
tous  les  doutes,  car  je  constatai  que  les  muscles  paralysés  avaient  perdu 
leur  conLractilité  électrique,  phénomène  que  l'on  trouve  toujours  dans  la 
paralysie  de  la  septième  paire  et  qui  n'existe  pas  dans  l'hémiplégie  de 
cause  cérébrale.  J'avoue  que,  sans  cette  examen,  j'aurais  été  très  embar- 
rassé pour  poser  ici  le  diagnostic,  le  malade  ne  se  rappelant  pas  s'être  ex- 
posé à  un  courant  d'air.  On  ne  trouvait  dans  son  histoire  rien  qui  pût  laisser 
supposer  une  compression  du  nerf.  11  fut  soumis  à  la  faradisation  localisée, 
et  sorti  à  peu  près  guéri  quelques  semaines  après  (il  n'avait  pas  voulu  at- 
tendre la  tiii  de  son  traitement). 

J'ai  vu  un  bon  nombre  de  paralysies  de  la  septième  paire  dont  il 
avait  été  dilticile  de  trouver  la  cause.  A  côté  de  ce  lait,  j'en  vais 
placer  un  autre  qui  a  une  grande  ressemblance  avec  lui,  et  qui,  ce- 
pendant, reconnaissait  une  cause  cérébrale. 
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UBsi:nvAii(iN  LWI.  —  Kn  1852,  jo  visitai  atix  Néothcnnes,  hv(  c  M.Vijila, 
niéflefui  (k's  hôpitaux,  un  malade  âgé  do  quaraiile-rieiif  à  ciiKjuante  ans, 
qui,  trois  scinaiiius  auparaviiFil,  avait  (Hé  tout  à  couj)  frappé  d'une  hémi- 
plégie faciale  droite  ;  sa  commissure  des  lèvres  élan  abaissée  de  ce  côté, 
et  pendant  le  rire,  sa  bouche  était  entraînée  à  gauche  ;  quand  il  souftlait, 
sa  joue  droite  se  gonflait  et  l'air  sortait  entre  les  lèvres  de  C(;  côté;  ses  ali- 
ments tombaient  entre  la  joue  droite  et  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  II 
fermait  les  yeux,  fron(;ait  les  sourcils  et  le  front  également  des  deux  côtés. 

On  voit  (juolle  analogie  existe  entni  ces  tleux  iiémiplégies,  (juant 
à  leur  ai)parence.  Il  est  vrai  (jiie,  dans  le  dernier  cas,  le  malade 
éprouvait  de  la  pesanteur  de  tète,  di'>  tournoicmenls  (jui  pouvaient 
faire  pencher  le  diagnostic  du  coté  d'une  lésion  cérébrale,  par 
exemple,  d'une  iK'morrhagie  crTebrale  très  limitée,  (yétait  le  dia- 
gnoslic  vers  leiptel  M.  Vigla  inclinait,  niais  il  l'eslait  pour  mui  une 
grande  incertitude.  L'exploration  electro-nnisculaire  nous  ayant 
montré  ([ue  les  nmscles  paralyses  avaient  conserv(;  leur  eonlractililé 
électrique  intacte,  il  fut  bien  établi  (pie  riiémiplé^ie  était  due  à  une 
lésion  cérébrale.  Je  lis  alors  entrevoir  les  dangers  de  la  laradisation 
localisée,  appll(iuee,  dans  de  telles  conditions,  au  traitement  de 
cette  hémiplégie  laciale,  et  bien  m'en  a  pris,  car,  peu  de  temps  après, 
ce  malade  lut  frappé  d'une  nouvelle  attacjue  d'apoplexie  qui  lui  pa- 
ralysa tout  le  c(Hé  droit  du  corps. 

M.  Aran  a  observé  un  cas  d'hémiph'îgie  limitée  au  (ôl(3  gauche  de 
la  face;  j'ai  constaté  avec  lui  (jue  les  nmscles  i)aralys(^s  avaient 
conservé  leur  contractilité  electri([ue  normale.  Le  malade  ayant 
succombé,  cm  trouva  un  ramollissement  dans  la  jiaroi  intérieure 
du  ventricule  latéral  droit,  autour  d'un  ancien  loyer  hémorrha- 
gicpie. 

ComniLMit  (loit-ou  pratiquer  la  faradisati(ju  localisée  dans  le  traitement  de  la 
paralysie  cuuséculiv(3  à  riiérnurrliagie  cérébrale? 

Cette  (jueslion  est  très  importante  à  examiner,  car  de  la  manière 
d'opérer  dépendent  non-seulement  les  rtîsultats  plus  ou  fnoin  heu- 
reux du  traitement,  mais  aussi  les  accidents  plus  ou  moins  gi'aves 
qu'il  peut  provoquer. 

A.  L'exjXTience  a  établi  (pie  tout  individu  (pii  a  été  une  Ibis 
frappée  d'apoplexie  est,  en  général,  prédisposé  à  une  nouvelle  at- 
taque. On  sait,  de  plus,  qu'il  s'opiTO  dans  les  parties  qui  avoisinent 
le  kyste,  un  travail  inllanunaloire,  (pii  se  manifeste  [)ar  dc<>  contrac- 
tures et  des  douleurs  dans  les  membres.  En  conséquence,  toute 
excitation  trop  vive  {\r<>  centres  nerveux  peut  provo(pier  suit  une 


368  l'Ail  Al  YMI'.>    (I.UKUHAl.i;-. 

iioiiNcIlr  r(iii-(vli(»ii  on  lifiiini  rlia;;itî  cfri'bralr,  soil  hik'  ;ni;4iiiciila- 
liuii  (In  Irasail  iiillaniiiialoiic  dans  les  |iar<)is  du  kyste,  (!t  a^;^rav<T 
la  sihiatioii  du  malade. 

('.{•-  principes  uiitî  luis  pusi's,  on  se  {gardera  i)i<'ii  (ra|)pli(jiH'r  au 
liailciiKiil  de  la  paralysie  cérébrale  la  métlKKic  d'j'leclrisatioii  que 
j'ai  appelée  électrisalion  par  action  n^tlexe,  et  (jui  consiste  a  l'aire 
passer  les  courants  des  extr»'niités  aux  centres  n(*rveux.  Un  lait  que 
j'ai  rapporté  (obs.  V)  et  dans  le(piel  ce  mode  d'électrisation  h  lou- 
(lr(>yé,  pour  ainsi  dire,  un  ]iémiple}^i([ue,  en  (h-montre  le  danger, 
(piand  on  l'applicpie  au  traitement  de  l'Iiemiph-^ie  de  cause  céré- 
brale. 

Pour  éviter  cette  excitation  réllexe  des  centies  nerveux,  il  faut 
ra|)[)roclier  autant  cpie  possible  les  rlK'opliores  l'un  de  l'autre,  de 
telle  sorte  que  les  recompositions  électriques  se  fassent,  sans  qu(; 
les  courants  aient  à  })arcourir  les  membres  dans  une  longue  éten- 
due. ()n  limite  ainsi  les  recompositions  électricjues  dans  les  or- 
ganes. 

Mais  cela  ne  suffit  pas  ])our  localiser  l'excitation  des  courants, 
c'est-à-dire  poui  emp<'clier,cette  excitation  de  réagir  sur  les  centres 
nerveux. 

Il  faut  encore  que  les  intermittences  des  courants  soient  éloignées 
les  unes  des  autres.  J'ai  démontré,  en  effet,  que  la  faradisation  mus- 
culaire provo([ue  a  la  fois  des  sensations  et  des  contractions;  ([ue  la 
force  des  sensations  augrpente  en  raison  directe  du  rapprochement 
des  intermittences,  et  ([u'à  un  degré  donné  de  rapidité  de  ces  in- 
termittences, les  sensations  devieunent  excessivement  douloureuses 
et  comme  tétani(jues. 

Or,  on  comprend  (pie  de  telles  sensations  douloureuses  produi- 
sent inévitablement  une  excitation  générale  qui  peut  réagir  sur  les 
centres  nerveux,  de  manière  à  provoquer,  dans  certaines  condi- 
tions, une  congestion  ou  une  nouvelle  bémorrliagie  ou  des  acci- 
dents cérébraux  d'un  autre  ordre. 

Les  intermittences  éloignées  ont  l'avantage  de  permettre  d'agir  à 
forte  dose,  sans  provoquer  de  sensations  trop  douloureuses,  surtout 
lorsqu'on  se  sert  du  courant  de  la  seconde  hélice,  et  d'opérer  les 
recompositions  électriques  dans  la  couche  profonde  de  chaque 
muscle  aussi  bien  que  dans  la  couche  superficielle,  c'est-à-dire  de 
porter  l'excitation  dans  toutes  les  fibres  musculaires.  Au  contraire, 
par  les  courants  rapides  qui  sont  trop  douloureux  pour  permettre 
d'agir  a  haute  dose,  les  muscles  ne  sont  excités  que  superficielle- 
ment. 

Le  but  qu'on  se  propose  dans  la  faradisation  musculaire  appli- 


ACTION    TnÉRAPEUTIQUE   DE   LA   FARADISATION   LOCALISKE.  309 

qiiée  au  traitomciit  do  rii('*mi[)l(''j5'ie  cérôbrale,  est  de  })rovoquer  le 
retour  des  mouvemciits  volontaires,  eii  produisant  des  contractions 
musculaires  artificielles.  Ce  but  est  atteint  par  les  courants  laradi- 
ques  à  rares  intermittences. 

D'ailleurs,  je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  la'oduirc  ici  des  sensa- 
tions douloureuses  à  l'aide  d'intermittences  rapides,  dont  l'applica- 
tion est  indiquée  seulement  lors(iue  les  muscles  ont  perdu  de  leur 
sensibilité,  ou  lorsqu'ils  sont  menacés  dans  leur  nuti'ition,  connue 
dans  les  paralysies  traumatiques  des  nerfs  ou  dans  les  paralysies 
saturnines  et  dans  Tatroplue  musculaire. 

B.  Je  crois  avoir  démontré  ([U(;,  par  le  fait  de  la  suspension  de 
l'excitation  cérébrale,  les  muscles  paralysés  dans  l'hémiplégie  con- 
sécutive à  l'apoplexie  perdent  leur  aptitude  à  réagir  ou  à  se  con- 
tracter par  l'inllux  nerveux,  qui  leur  revient  librement  après  la  ré- 
sorption de  l'épanchement  sanguin;  ou,  en  d'autres  termes,  que  la 
paralysie,  primitivement  symptomalique  de  la  lésion  du  cerveau, 
s'est  localisée  dans  les  muscles.  Il  ressort  aussi  des  faits  exposés  ci- 
dessus  que  c'est  seulement  dans  ces  conditions  que  l'hémiplégie 
consécutive  à  l'hémorrhagie  cérébrale  peut  être  modifiée  par  la  fara- 
disation  localisée.  La  déduction  à  tirer  de  ces  faits,  c'est  que  l'exci- 
tation électrique  doit  être  dirigée  alors  sur  chacun  des  muscles  para- 
lysés, et  que  les  muscles  qui  ont  perdu  la  faculté  d'obéir  à  la 
volonté,  doivent  être  soumis  plus  longtemps  et  plus  souvent  à  l'ex- 
citation électrique.  J'ai  vu  cette  proposition  confirmée  par  l'expéri- 
mentation. 

On  voit  donc  que,  dans  le  traitement  de  l'hémiplégie  cérébrale,  il 
importe  d'exciter  individuellement  les  muscles  paralysés,  i)our 
rappeler  les  mouvements  d'une  manière  égale,  et  pour  rétablir 
l'équilibre  des  forces  musculaires. 

C.  Lorsqu'il  existe  chez  l'hémiplégique  un  certain  degré  de 
contracture  active  ou  réllexe ,  c'est  sur  les  antagonistes  des 
muscles  contractures  (ju'on  doit  principalement  diriger  la  l'ara- 
disation. 

Ici  je  dois  citer  un  phénomène  important,  ([ue  j'avou(^  ne  pas 
conqirendre:  c'est  qu'en  général  l'excitation  des  nmsclesantagonistes 
fait  cesser  ordinairement  la  contracture  à  l'instant  même  et  pour 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Les  malades  éprouvent  moins  de 
roideur  après  l'opération.  Malheureusement,  les  contractures  revien- 
nent dans  l'intervalle  des  applications,  et  bien  (^ue  je  les  aie  quel- 
quefois vues  diminuer  après  le  traitement,  je  n'oserais  pas  faire  hon- 
neur de  cette  amélioration  à  la  faradisalion  localisée. 

D.  Les  séances  ne  doivent  pas  être  trop  prolongées,  sous  peine 
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de  produire  de  lu  courbature  ou  de  Iîi  surexcitation,  ce  (ju'il  faut 
éviter  autant  ((ue  possible  dans  le  traitement  de  riiéniipl(^gie  cér<^- 
brale. 

I.a  dur<'('  du  traitciiiciil  doit  vive,  as.sr/  liiniU'c,  conlraireinent  h 
ce  cpiOn  observe  dans  les  paralysies  trauniatiques  dos  nerfs  ou  dans 
les  jKii'alN^ics  salurnincs.  Dans  ces  dcrnièi-es,  où  lii  nulrition  nnis- 
culairc  est  prolondcinent  alttucc,  il  laul  l'el'aiic  en  (pichpie  sorte  la 
libre  musculaires  et  ra[)peler  le  mouvement,  tandis  (pie  dans  la  pa- 
ralysie consécutive  à  l'iiéniorrlia^ie  cérébrale,  où  les  muscles  sont 
peu  atrophiés  et  ne  sont  |)as  altér(';s  dans  leui*  tissu,  on  a  seulement 
à  faire  appel  à  la  conlraclilité  volontaire.  Si,  après  ces  quinze  ou 
vint;!  séances,  les  muscles  ne  paraissent  pas  recouvrer  leurs  mouve- 
ments, c'est  que  la  caus(;  de  la  paralysie  si(îge  ailleurs  que  dans  les 
muscles,  c'est  que  le  cerveau  n'a  pas  encore  recouvré  sa  liberté 
d'action. 

Ce  premier  insuccès  ne  doit  pas  faire  renoncer  pour  toujours  à  la 
faradisation  localisée,  car  il  peut  arriver  que  le  kyste  soit  assez  di- 
minué quelques  mois  plus  tard  pour  laisser  un  libre  cours  à  l'action 
nerveuse  cérébrale.  Alors  une  nouvelle  tentative  pourrait  être  plus 
heureuse  que  la  première. 

Les  considérations  électro-thérapeutiques  que  je  viens  d'exposer 
sont,  en  grande  partie,  applicables  à  toutes  les  espèces  de  paralysies 
par  lésion  organicjue  du  cerveau. 

.  Citons  des  exemples  :  une  tumeur  syphilitique  ou  de  toute  autre 
nature  peut  se  résoudre,  sous  l'influence  d'une  médication  spé- 
ciale. La  paralysie  produite  primitivement  par  la  compression 
qu'elle  exerce  sur  le  cerveau,  diminue  ou  guérit  en  général,  par  le 
seul  fait  de  la  cessation  de  cette  compression.  Mais  s'il  arrive  que  la 
paralysie  persiste,  ce  n'est  pas  l'action  nerveuse  centrale  qui  est 
alors  en  défaut;  la  paralysie  est  périphérique,  en  d'autres  termes, 
les  muscles  seuls,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  à  l'occasion  delà  para- 
lysie consécutive  à  i'hémorrhagie  cérébrale,  ont  perdu  leur  aptitude 
à  réagir  sous  l'influence  de  l'excitant  nerveux  cérébral.  Dans  ce 
cas,  la  faradisation  peut  rendre  aux  muscles  paralysés  cette  aptitude 
motrice. 

Trop  longtemps  je  me  suis  figuré  que  la  faradisation  appliquée  au 
traitement  des  paralysies  cérébrales  de  l'enfance  était  dangereuse, 
en  ce  sens  qu'elle  provoquait  de  nouveaux  accidents  cérébraux,  à 
cause  de  l'excitabilité  plus  grande  à  cet  âge.  Conséquemment,  bien 
que  chez  l'adulte  j'eusse  conseillé  quelquefois  ce  traitement,  dans 
la  paralysie  cérébrale,  je  le  proscrivais  toujours  chez  l'enfant. 


ACTION   TnÉRAPEUTIQnE   DE   I.A    FAUADISaTION   I.OCAI.ISKK.  371 

Tels  étaient  les  priiieipes  i\[w  j'enseignais  encore  dans  la  précé- 
dente édition.  Celait  un  reste*  de  préjuj^é  dont  rc^xpéiiincntation  ne 
m'avait  pasencon;  permis  de  jn^er  le  [xmi  de  londcnient.  Celte  exp(''- 
rimentation  est  complète  aujourd'hui  ;  elle  a  été  laite  sur  un  tiès 
grand  nombre  d'enfants,  delà  classe  pauvre,  «pii  me  sont  adressés 
des  hôpitaux.  Eh  bien,  je  déclare  (\ue  je  n'ai  pas  observé,  chez  eux, 
un  seul  accident  cérébral,  provoqué  par  la  faradisation  nmsculaire, 
(|uelque  jeunes  (|u'ils  tussent.  Mais  je  mehàtc  dédire  (|u'il  ne  m'est 
jamais  arrivé  de  m'é('arler,  pour  le  procédé  t)[)éraloii(;,  des  prin- 
cipes que  j'ai  exposés  ci-dessus,  en  traitant  de  la  faradisation  appli- 
quée aux  paralysies  consécutives  à  l'hémorrhagie  cérébrale. 

Les  résultais  produits  [)àv  la  faradisation  ai)pli([uée  au  traitement 
de  paralysies  cérébrales  de  l'enfance  sont  vraiment  encourageants, 
même  lorscju'elles  ont  été  congénitales.  Ainsi  il  m'est  démontré  par 
des  faits  bien  observés  que  certaines  paralysies  cérébrales  (congéni- 
tales, restées  longtemps  stationnaires,  ont  été  singulièrement  amé- 
liorées par  la  faradisation  musculaire  localisée. 

Quelque  favorables  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles  on 
applique  la  faradisation  au  traitement  d'une  hémiplégie  cérébrale, 
on  ne  doit  jamais  oublier  (|ue  les  malades  sont  toujours  sous  le  coup 
d'une  nouvelle  hémorrhagie  qui  peut  survenir  pendant  le  traite- 
ment ou  après  que  l'on  en  a  obterm  les  meilleurs  résultats.  Au  mo- 
ment où  j'écris  ces  lignes,  un  malheur  semblable  m'est  arrivé. 

Observation  LXXII.  — Vers  la  fin  do  1  859,  j'ai  élé  appelé  à  donner  des 
soins  à  une  dame  âgée  de  cinquanle-cinq  ans,  qui  depuis  sept  mois  était 
affectée  d'une  hémiplégie  cérébrale.  Eile  avait  une  telle  confiance  dans 
réleclricité  que  dès  le  quatrième  mois  de  sa  maladie  elle  en  demandait 
l'application  à  son  médecin,  M.  Gery,  à  qui  j'en  lis  cnlrovoir  les  dangers 
a  une  époque  aussi  rapprochée  du  début,  et  surtout  dans  une  circonstance 
défavorable,  car  celle  paralysie  était  accompagnée  do  contracture.  J'a- 
vais conseillé  d'allendre  le  septième  mois  de  la  maladie,  avant  de  faire 
intervenir  ce  traitement;  ce  qui  ne  lui  pas  oublié  par  la  malade  qui  me  fit 
appeler,  quand  le  moment  que  j'avais  indiqué  fut  arrivé.  La  paraljsie  était 
comi)liquée  de  contractures  uioyennes  ;  la  station  el  la  nuirche  étaient,  on 
peut  le  dire,  impossible:?,  car  la  malade  ne  pouvait  se  tenir  debout  sans 
être  soutenue  par  plusieurs  personnes,  et  portait  à  peine  et  péniblement  en 
avant  le  membre  inférieur  qui  alors  se  roidissait  en  masse  el  dont  les  exten- 
seurs du  pied  se  conlracluraienl.  Lusage  du  membre  supérieur  était  nul. 
C'est  dans  ces  conditions  que  je  commençai  le  Irailemenl  par  la  faradisa- 
tion localisée,  dont  le  résultai  a  été  heureux  au  delà  de  mon  allenle.  Eu 
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oITot,  après  iino  Ironiaimi  do  séances  1rs  tnoiivenionU,  bien  que  conlrnric'M 
oiicorc  |).ir  des  spasmes  rellexes,  avaient  i;ii;_Mié  considéralileiiient  ;  la  ma- 
lade marcliait  seide  et  sans  s  appiiyei'  sur  un  bras  on  >ur  nno  eanno,  cpioi- 
qii'en  Irainanl  enr.oro  la  jandx'.  V.Wv.  portail  la  main  a  la  t(^le,  derrière  le 
dos  et  coninicnrait  à  s'en  servir. 

Ce  traitement  était  à  pi.'ine  suspendu  depuis  une  (Hiin/.aine  do  jours,  [tour 
ôtro  repris  plus  tard,  que  la  malade  fut  frappée  du  côté  opposé  d'une  nou- 
velle apoplexie  à  hujuelloeile  succomba  en  (luelques  jours. 

Lv  traitcMiieiit  faradiqiio  avait  donc  sin^nili('rcnicnt  amélioré  rotte 
liéini[dégie  cérébrale.  A|)[)liqué  pai  moi-méiiic,  avec  une  {grande 
prudence,  il  n'avait  aucunement  surexcité  la  malade  que  j'avais 
laissée  dans  un  état  partait.  On  ne  pourrait  certes  accuser  ce  traite- 
UK^nt  d'avoir  provoipié  la  seconde  liémorrliagie. 

Cependant  cette  nouvelle  apoplexie  étant  survenue  peu  de  temps 
après  l'application  de  la  faradisation  (comme  elle  aurait  pu  frapper 
également  la  malade  pendant  ce  trait(.'ment),  je  me  serais  exposé  à 
laisser  quelque  arrière-pensée  dans  l'esprit  de  sa  famille  et  de  ses 
amis,  si  je  n'avais  eu  la  précaution  de  les  éclairer  sur  l'imminence 
d'une  nouvelle  liémorrliagic;  cérébrale,  par  le  seul  lait  d'une  liémor- 
rhagie  antérieure.  En  raison  de  cette  imminence  d'une  nouvelle  lié- 
morrliagie  qui  existe  chez  tout  sujet  ({ui  a  été  frappé  une  fois  d'apo- 
plexie, connaissant  cette  tendance  du  vulgaire  à  nous  appliquer  le 
post  hoc  enjo  propter  hoc^  j'éprouve  toujours  quel([ue  répugnance 
à  intervenir  dans  les  paralysies  consécutives  à  l'héniorrhagie  céré- 
brale. 

Aussi  n'ai-je  jamais  négligé,  quand  il  a  été  de  mon  devoir  d'agir 
dans  de  telles  conditions,  de  mettre  ma  responsabilité  à  l'abri,  en 
laissant  entrevoir  à  la  f^imille  du  malade  la  possibilité  d'une  nou- 
velle hémorrliagie,  indépendamment  de  toute  espèce  de  traitement. 


L'application  des  courants  galvaniqties  continus  au  traitement 
des  paralysies  et  des  contractures  de  cause  cérébrale,  a  été  préco- 
nisée, dans  ces  dernières  années,  par  M.  Remak.  Si  les  promesses 
merveilleuses  faites  par  cet  expérimentateur  étaient  réalisables, 
l'électro-thérapie  lui  serait  certes  redevable  d'un  grand  progrès.  11 
prétend  que  les  courants  continus  peuvent  guérir  les  paralysies  et 
les  contractures  de  cause  cérébrale,  celles  que  j'ai  déclarées,  moi, 
incurables  par  la  faradisation  localisée. 

Que  l'on  veuille  bien  se  rappeler  les  faits  et  les  considérations 
êlectro-tljérapeutiques  exposés   dans  le  présent  article.  Il  en  est 
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ressorti,  11  est  vrai,  (|ue  dans  rii('Minj)I('!^ic  cons(*c\itive  à  riiùrnor- 
rhaj,Me  (Uîn-briile,  la  laradisatioii  localisée  est  utile  dans  les  cas 
où  la  paralysies  n'est  plus  enlrtîtenue  [)ar  la  Icsinn  centrale,  et  alors 
qu'elle  est  seulement  pcripln-riepie  ;  (jue  dans  ces  cas,  la  taradisa- 
tion  localisée  restitue  aux  mui-clesleur  aptitude  à  obéira  rintluence 
nerveuse  de  retour,  a[)titud<»  (pii  était  perdue  ou  [)our  ainsi  {\\v(t  en- 
gourdie parle  fait  de  la  suspension  de  l'excitation  cérébrale.  Mais  il 
est  également  prouvé  par  ces  faits  (jue  toute  paralysie  uniquement 
syniptomaticpie  de  la  lésion  centrale  ne  peut  être  modilice  par  la 
faradisation  praticpiée  périphéri(|uement,  et  que  les  spasmes  qui  ac- 
compagnent ces  paralysies  cérél)rales  qui,  lorsqu'ils  sont  continus 
(contractures),  sont  le  signal  d'un  travail  inllammatoin^  du  centre 
•cérébral,  et  qui,  lorsqu'ils  sont  réflexes,  annoncent  une  insuftisance 
cérébrale  ;  il  est  démontré,  dis-je,  que  ces  spasmes  ne  peuvent  pas 
être  guéris  par  cette  métliode  de  traitement.  J'ai  même  enseigné 
d'après  une  expérimentation  longue  et  laite  toujours  publiquement 
dans  nos  liôpitaux  que,  dans  telles  circonstances,  la  faradisation  lo- 
calisée n'était  pas  toujours  sans  danger.  A  l'appui  de  cette  assertion, 
j'ai  rapporté  les  accidents  graves,  provoqués  quelquefois  immédiate- 
ment par  la  faradisation,  lorsqu'elle  a  été  appliquée  dans  ces  condi- 
tions et  surtout  de  manière  à  réagir  vivement  sur  les  centres  ner- 
veux, c'est-à-dire  par  action  réflexe. 

Ce  sont  cependant  ces  paralysies  symptomatiques  de  la  lésion  cé- 
rébrale et  même  ces  contractures  symptomatiques  d'un  état  inflam- 
matoire du  centre  cérébral  que  M.  Remak  a  la  prétention  de  guérir 
par  les  courants  continus!  J'ai  déjà  dit  que  la  métliode  de  galvani- 
sation ([u'il  préconise  réagit  inévitablement  et  très  fortement  sur  les 
centres  nerveux  par  la  douleurhorrible  qu'elle  produitdans  les  points 
où  sontappli(iués  les  rliéophores.  Bien  plus,  selon  la  théorie  même 
de  M.  Uemak,  l'action  thérapeutique  qu'elle  exerce  sur  cette  para- 
lysie et  sur  les  contractures  [symptomatiques  de  la  lésion  centrale) 
ne  peut  s'expliquer  que  par  l'action  réflexe  du  courant  continu  sur 
le  centre  nerveux  :  «  Les  contractions  galvanotomiques  (celles  qui 
sont  produites  par  les  courants  continus)  sont  (dit-il)  produites  par 
des  excitations  centrales  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  nerfs 
sensitifs  (1).  « 

C'est  donc  une  telle  méthode  de  galvanisation  que  M.  Remak  ose 
conseiller,  dans  une  atTection  où  le  malade,  après  une  première  hé- 
morrhagie  cérébrale,  est  incessamment  menacé  d'une  seconde  !  Et, 

(1)  Galvanolhc'rapie  ou  de  l'application  du  couranl  galvanique  constant  au 
traitement  (les  nudadics  nervem^cs  et  musculaires,  Paris,  1860,  p.  58. 
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If»iii  (\'.'  siini'lt-r  |)ni(l<'iiini('nt  devant  les  signes  «'vidfiits  d'un  état 
inl1iniiiii:ilnii-(' (In  l'oyci' li('tii(»n'li;i}^i(|ii«',  celui  (|ui  se  dit  l'autour  de 
cette  iiielliode  de  galvanisation,  la  pn'conix!  pai'ticnlierenient  dans 
ces  cas. 

Il  serait  fastiiiieux  (rexamincr  de  nouveau  si  le  cnniant  (îontinu, 
dirif^é  dans  les  nerfs  des  inend)res  paralys«''S  consécutivement  à  l'Iié- 
nioi'ilia^Me  e(M'él)rale  peut  {^Miérir  ces  [)aralysies  et  c(!S  contrac- 
tures symptonialicpies  de  la  lésion  cérébrale.  Quoique  j'aie  démon- 
tré toute  excitation  électricpie,  et  surtout  ccîlle  qui  se  lait  sentir 
dans  les  centres  nerveux  est  formellement  contre-indiijuée,  M.  Ke- 
mak  veut  taire  appel  à  re\i)érimentation  empiri()ue.  (le  n'est 
certes  pas  moi  qui  le  suivrai  dans  cette  voie  périlleuse.  L'expé- 
rience (jue  j'ai  ac([uise  sur  ce  sujet  a  déjà  coûté  trop  cher  aux  ma- 
lades pour  (jue  je  consente  à  expérimenter  de  nouveau,  dans  de  telles 
conditions,  cette  méthode  incendiaire  ([ui  consiste  à  «  faire  passer 
par  les  troncs  nerveux  un  courant  continu  très  fort  et  très  doulou- 
reux. » 

Une  lois  cependant,  et  cela  récemment,  j'ai  essayé  le  courant  con- 
tinu contre  une  paralysie  de  cause  cérébrale  et  consécutive  à  un 
coup  reçu  sur  le  côté.  On  va  voir  (jue  l'état  du  malade,  loin  d'être 
amélioré,  a  au  contraire  empiré  sous  l'influence  du  courant  con- 
tinu. 

Observation  LXXIII.  —  Un  jeune  officier  de  notre  armée  était  hémiplé- 
gique depuis  deux  ans.  Un  coup  violent  qu'il  reçut,  sur  la  tête,  d'un  soldat 
contre  lequel  il  avait  dû  sévir,  l'avait  laissé  sans  connaissance  pendant  plu- 
sieurs heures;  quand  il  fui  rappelé  à  la  vie,  il  était  hémiplégique  du  côté 
droit.  Il  s'était  fait  évidemment  dans  l'hémisphère  gauche  de  son  cerveau  un 
épanchemenl  sanguin.  Ses  mouvements  étaienten  grande  partie  revenus  dans 
le  membre  inférieur,  lorsqu'il  me  fut  adressé  en  février  1860,  mais  le 
membre  supérieur  était  resté  presque  entièrement  paralysé,  et  Tavant-bras 
était  maintenu  constamment  dans  la  flexion  par  une  contracture  un  peu 
douloureuse,  de  même  que  le  poignet  et  les  doigts  de  la  main.  Rien  n'avait 
pu  vaincre  celle  contraclure.  ni  rappeler  les  mouvements  ;  la  faradisation 
localisée  avait  môme  été  appliquée  par  un  confrère.  Comme  Ihémorrhagie 
cérébrale  était  due  à  une  cause  traumalique,  je  pensai  qu'il  n'y  avait  nul 
danger  d'en  provoquer  une  nouvelle  par  l'application  d'un  courant  continu, 
à  haute  dose,  dirigé  sur  les  troncs  nerveux  du  membre  supérieur,  et  je  me 
décidai  à  essayer  sur  lui  l'action  thérapeutique  de  ce  courant  continu, 
après  lui  avoir  donné  connaissance  des  annonces  merveilleuses  de  M.  Re- 
mak,  sans  toutefois  en  garantir  l'exactitude.  J'ai  fait  passer  dans  les  nerfs 
du  membre  supérieur  droit,  le  courant  continu  de  quinze  éléments  au  sut- 
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fate  de  mercure,  et  j'ai  augmenté  graduellement  la  puissance  de  la  pile  jus- 
qu'à trente  éléments,  en  donnant  à  son  courant  la  direction  indiquée  j)ar 
M.  Remak  pour  combattre  la  contracture.  I.aséanceadurécinq  à  dix  minutes; 
j'ai  recommencé  ces  applications  une  dizaine  de  fois.  Malgré  la  douleur 
horrible  produite  par  ce  genre  de  galvanisation,  le  malade  eut  le  courage 
de  s'y  soumettre.  Hélas!  loin  d'en  obtenir  quelque  soulagement,  ses  con- 
tractures devinrent  si  fortes  et  si  douloureuses  qu'il  dut  renoncer  à  ces  es- 
sais qui  peut-être  n'étaient  pas  sans  danger. 


CHAPITRE   XI. 

PARALYSIES      HYSTÉRIQUES. 

ARTICLE    PREMIER. 

ÉLECTRO-PATHOLOGIE. 

La  farad isation  localisée  appliquée  à  l'étude  des  paralysies  hysté- 
riques m'a  démontré  l'existence  de  certains  troubles  dans  l'état  des 
propriétés  nmsculaires.  Ces  signes  morbides  concourent  à  établir  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  paralysies. 

La  contraclilitè  élech^o-muscnlaire  est  normale  dans  la  parai ijsie 
hystérique  ;  la  sensibilité  électro-mnsculaire  est,  au  contraire,  diminuée 
ou  abolie  dans  cette  même  affection. 

La  proposition  que  je  viens  de  formuler  est  déduite  d'une  très 
longue  expérimentation.  Contrôlée  par  d'autres  observateurs,  elle 
me  paraît  aujourd'hui  si  bien  établie,  qu'il  serait  oiseux  de  rapporter 
des  observations  à  l'appui  de  leur -exactitude. 

Grâce  à  l'exploration  électro-musculaire,  il  n'est  plus  possible  de 
confondre  aujourd'hui  la  paralysie  hystérique  avec  les  paralysies 
caractérisées  par  l'abolition  ou  la  diminution  de  la  contractilité 
électro-musculaire  (les  paralysies  par  lésion  de  la  moelle  ou  des 
nerfs,  les  paralysies  saturnines  végétales,  etc.). 

Si  l'augmentation  de  l'irritabilité  était  un  signe  propre  à  la  para- 
lysie cérébrale,  comme  Marshall-Hall  l'avait  inféré  de  ses  expé- 
riences, il  serait  difficile  de  confondre  cette  dernière  avec  la  para- 
lysie hystérique  ;  malheureusement  je  n'ai  que  trop  bien  démontré 
qu'il  tant  renoncer  à  ce  signe  diagnostique,  puisque  j'ai  dû  con- 
clure de  mes  expériences  que  dans  la  paralysie  cérébrale,  l'irrita- 
bilité n'est  ni  augmentée  ni  diminuée. 


^IC)  l'AlULYSIKS    IlYSTKRIOri'S. 

Il«'iir«'iis('iiicii(  lii  cocxislciicc  (l<!  I;i  (liininulion  on  (!<'  ral)r»lilioM 
de  la  M'ii^ilMlilt' cleclio-miisciilaiic  ri  de  riiiN'^^iit/'  de  l'ii  rilal)ilit<'', 
que  l'on  obscivc;  dans  la  paralysie  liy.sIcricjiHî,  disliii;^Mi(!  piv-srinc 
toujours  crllc-ci  do  la  ])ai-alysi('  (M'n'bralc,  ou  la  sciisiltilitô  ôlertro' 
jiiuscuiaire  est  en  fçénéral  iiilaclc. 

Faisons  maintenant  rai)i)li('ation  de  ces  principes. 

Il  n'est  ])ersonn(Mpii  n'ait  vu  la  paralysie  liystriicpie  revêtir  quel- 
quefois la  forme  liémiplégi(jue.  En  consé(tuenee,  riiôiniplégie n'étant 
pas  seulement  produite  par  une  lésion  eérél)rale,  une  paralysie  qui 
reconnaît  pour  cause  une  tumeur,  un  kyste,  etc.,  siégeant  dans  un 
des  hémisphères  du  cerveau,  pourrait,  dans  certains  cas,  être  pris 
pour  une  hémiplégie  hystérique.  En  voici  un  exemple  : 

Observation  LXXIV.  —  En  1  852,  une  jeune  fille  était  entrée  à  la  Clia- 
rilô  (salle  Sainle-^Iadeleine,  n"  5),  pour  s'y  faire  traiter  d'une  hémiplégie 
gauche  datant  de  six  mois,  et  qui  était  survenue  graduellement.  Sa  para- 
lysie était  incomplète,  c'est-à-dire  qu'elle  consistait  dans  un  affaiblisse- 
ment des  mouvements.  Klle  était  habituellement  bien  portante  avant  sa 
paralysie,  mais  depuis  lors  elle  était  mal  réglée.  On  constatait  chez  elle  l'exis- 
tence d'un  souffle  carotidien.  Bien  qu'elle  n'eût  jamais  eu  d'accès  d'hys- 
térie, M.  Beau,  qui  dirigeait  alors  provisoirement  le  service,  pensa  que  son 
hémiplégie  pouvait  bien  être  sous  la  dépendance  d'un  état  hystérique,  et 
m'engagea  à  l'examiner,  au  point  de  vue  de  mes  recherches.  A  l'exploration 
électro-musculaire,  je  constatai  l'intégrité  de  la  contractilité  et  delà  sensi- 
bilité électriques  dans  les  muscles  paralysés.  Ce  dernier  phénomène  (l'inté- 
grité de  la  sensibilité  musculaire)  ne  me  permit  pas  de  partager  l'opinion 
de  M.  Beau  sur  la  nature  de  la  paralysie.  On  se  rappelle,  en  effet,  que  la 
paralysie  hystérique  présente  une  perturbation  dans  l'état  de  la  sensibilité 
qui  est  ordinairement  diminuée  dans  les  muscles  ou  quelquefois  augmentée 
à  la  peau.  En  l'absence  de  ce  dernier  signe,  et  en  présence  de  l'intégrité  de 
la  contractilité  électro-musculaire,  je  diagnostiquai  chez  cette  jeune  fille 
une  lésion  cérébrale,  par  exemple  un  tubercule  occupant  le  côté  droit  de  la 
base  du  cerveau  ;  la  possibilité  de  la  présence  d'un  tubercule  cérébral  me 
paraissait  s'appuyer  encore  sur  l'existence  d'une  expiration  prolongée  au 
sommet  du  poumon  gauche.  Celte  jeune  fille  mourut  rapidement  pur  suite 
d'une  suffusion  séreuse  dans  les  méninges  et  les  ventricules.  On  trouva  à 
l'autopsie  un  tubercule  du  volume  d'un  haricot  dans  le  j)édoncule  cérébral  droit. 

Je  crois  que  dans  la  plupart  des  cas  analogues  à  celui  que  je  viens 
de  rapporter,  on  pourrait  diagnostiquer  l'existence  d'une  tumeur 
cérébrale  sans  l'exploration  électro-musculaire,  car  on  observe 
alors  en  général  une  hémiplégie  faciale  du  côté  correspondant  à 
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riiémiplégio  des  membres  :  pli-'iiomène  (|ue  je  n'ai  jamais  rencontré 
dans  rii(''inii)lé^i«'  liyslériciue,  (jui  présente  senleinent  quehiuefois 
nne  dimirmtion  de  la  sensibilité  de  ce  coté  de,  la  lace.  Mais  il  est  in- 
contestable (jue,  lors(|iril  existe  alors  (jn('l([ue  iiieerlitudr  dans  le 
diaj^nostic,  les  si{^mes  liri'S  de  l'état  des'propriétés  nuisculaires  sont 
d'une  grande  utilité. 

On  ]K)urrait  également  confondi'e  nne  btMniplé^ie  l)yst(''ri(pie  avec 
une  liémiplégie  de  cause  cérébrah;.  Les  mêmes  signes  (pii,  dans  lo 
cas  précédent,  ont  servi  à  distinguer  l'bémiplégie  cérébrale  de 
riiémiplégie  liystérique,  éclaireront  alors  le  diagnostic.  Je  ne  rap- 
porte pas  les  faits  dans  lescjuels  j'ai  eu  l'occasion  d'établir  le  dia- 
gnostic différentiel  d(!  l'hémiplégie  hystériquf;  par  l'exploration 
électro-nuisculaire.  J'ai  frécpiemment  mis  ce  moyen  de  diagnostic 
à  ré[)reuve,  dans  des  circonstances  semblables,  à  la  Cbarité,  parli- 
culièrement  dans  le  service  de  M.  Briquet,  où  se  trouve  réuni  un 
très  grand  nombre  d'iiystériciues.  Voici  comment  nous  avons  pro- 
cédé clans  ces  reciierches  :  M.  Briquet  me  signalait  les  sujets  atteints 
de  paralysies  qui  entraient  dans  son  service  après  qu'il  les  avait 
examinés  et  qu'il  avait  établi  son  diagnostic  sur  les  signes  fournis 
par  la  symptomatologie.  J'explorais  alors  l'état  de  la  contractilité  et 
de  la  sensibilité  des  muscles  paralysés,  sans  interroger  les  malades, 
et  c'^'tait  uniquement  des  signes  fournis  par  l'état  de  ces  propriét(''S 
musculaires  (jue  je  déduisais  mon  diagnostic.  Est-il  besoin  de 
dire  encore  que  l'on  doit  toujours  rattacher  les  signes  fournis  par 
rex[)loration  électro-musculaire,  aux  autres  symptômes  de  la  ma- 
ladie? Si  j'ai  procédt';  autrement  à  la  Charité,  c'était  i)our  démontrer 
aux  confrères  et  aux  élèves  (pii  fréquentaient  cet  hôpital  l'utilité  des 
signes  diagnosti(pies  tirés  de  l'état  de  la  contractilité  et  de  la  sensi- 
bilité électro-musculaires,  et  pour  m'éditier  de  plus  en  plus  moi- 
même  sur  leur  valeur  réelle. 

AllïICLE   II. 

1^  L  £  C  T  R  0  -  T  II  É  R  A  P  I  E  . 

I        A.  —  Valeur  de  la  faradisalion  localisée,  appliquée  au  traitement  des 
paralysées  hystériques. 

1.  —  Depuis  le  commencement  de  mes  recherches,  il  s'est  passé 
peu  de  jours  sansque  j'aie  eu  à  expérimenter  l'inlluence  tliérapeutiijuc 
exercée  par  la  faradisation  localisée  sur  la  paralysie  hystériiiue  (1). 

(1)  Dans  son  Trailé clinu^uc  et  ihcrapcudquc  de  Vhyskhie  (1859],  page  711  et 
suiv. ,  M.  Briquet  expose  ses  propres  recherches  sur  celte  afTectiou  dont  il  s'est 


37. s  l'AUAI.YMKS    HYSTFUIOnKS. 

\c  |MMin;ii>  |tiil>li('i'  siii- (•<»  sujcl  |>liis  (l'iiiuM'ciilainc  d'observations, 
(laiiN  l('>t|iirll('s  on  ('om|it('  lin  as">('/  i^iaiid  nniiil)!*'  (I<;  mi«''risoiis, 
dont  (|iit'l<incs-niR's  ctaicnl  incspcn'cs  on  ont  clc  ohtcinics  avec  une 
rapidité  Maiint'nt  sin'itrcnanlr,  api'ès  avoir  résiste  longtemps  à  des 
médications  variées  et  ratioimelles.  ('.es  faits  sont  c.erlaineinent  sa- 
tislaisanls,  car  ils  prouvent  (pie  la  laradisatien  localisée  est  uik;  mé- 
dication (pie  l'on  peut  sonvent  ()p[)0ser  avec  succès  ii  la  paralysie 
liysteri(pie.  Gepeiulant  je  suis  l'oice  d'avoiuM'  (pi(!  tout  est  imprévu 
dans  cette  action  tlierapeuli(pie  de  la  faïadisalion  localis('*e  sur  cette 
atiection,  car  j'ai  vu  ti'o[)  souvent  échouer  dans  telle  pai'alysie  de  ce 
genre,  le  procédé  de  faradisation  qui  avait  triomphé  dans  des  cas  en 
apparenci;  absolument  identiques,  et  ce  même  moyen  guérir,  alors 
qu'il  semblait  irrationnel  d'en  attendre  la  moindre  influence. 

Quelles  règles  déduire  de  ces  faits  dans  lescjuels  on  ne  pourrait 
prévoir  ce  qui  doit  arriver  sous  l'influence  de  cette  médication? 
Incapable  d'établir  par  mes  recherches  sur  la  paralysie  hystérique 
aucuns  principes  sur  lesquels  on  pût  s'appuyer  pour  annoncer  le 
résultat  de  la  faradisation  localisée,  je  ne  ferai  pas  un  vain  étalage 
des  guérisons  obtenues  par  ce  moyen,  en  relatant  les  nombreuses 
observations  que  j'ai  recueillies.  Je  crois  qu'il  suffira  seulement 
d'en  rapporter  quehiues-unes,  comme  exemples,  et  qu'il  sera  plus 
utile  de  rapprocher  les  succès  des  insuccès,  pour  démontrer  que 
s'il  est  incontestable  que  la  faradisation  localisée  est  une  excellente 
médication  à  essayer  contre  la  paralysie  hystérique,  il  faut  cepen- 
dant se  garder  de  se  laisser  entraînera  une  confiance  trop  exclusive 
dans  son  emploi. 

11.  —  On  doit,  en  général,  dons  la  paralysie  hystérique,  porter  l exci- 
tation électrique  dans  chacun  des  organes  affectés,  et  continuer  le  trai- 
tement quelque  temps  après  le  retour  des  mouvements,  afin  de  fixer 
pour  ainsi  dire  la  guérison. 

Cette  proposition  est  déduite  d'un  grand  nombre  de  faits,  je  n'en 
citerai  qu'un  exemple. 

Ce  fait  sera  rapporté  avec  détails,  parce  qu'il  offre  un  ensemble 
assez  complet  de  phénomènes  hystériques  et  paralytiques  affectant 
à  la  fois  les  mouvements,  la  sensibilité  et  les  sens,  et  que  ces  troubles 
fonctionnels,  qui  avaient  résisté  jusqu'alors  aux  autres  médications, 
ont  été  successivement  combattus  avec  succès  par  chacun  des  pro- 
cédés spéciaux  de  la  faradisation  localisée.  Le  lecteur  trouvera  dans 
ces  détails  un  grand  enseignement  pratique. 

particulièrement  occupé  et  relate  les  applications  que  nous  avons  faites  ensemble 
de  la  fara(iisation  à  des  paralysées  hystériques. 
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Observation  LXXV.  — Charité,  salle  Sainl-Marlhe,  n"  31,  service  do 
M.  Briquet.  —  Hyulerir,  paraplihiie  incomplèU'  et  (iffaibUssement  muscu- 
laire du  hh  le  membre  supérieur  gauche  ;  awslliésie  culauée,  musculaire  et 
osseuse  ;  perte  de  la  sensibilité  de  la  conjonctive,  de  la  muqueuse  nasale, 
buccale  et  linguale  du  calé  gauche  ;  perte  des  sens  du  loucher,  de  l'odorat  et 
du  goùl,  du  même  côté  ;  aincnorrhce.  —  Guérison  par  Ut  ftiradisation  loca- 
lisée. 

Marie  Roussel,  trente-deux  ans,  murcliande  des  qualre-saisons,  née  d'une 
mère  qui  avait  de  fréquentes  attaques  d'hystérie,  fut  prise  brusquement, 
à  l'occasion  d'une  contestation  qu'elle  eut  avec  ses  maîtres,  d'un  accès 
hystérique  très  fort,  avec  convulsions,  grincement  de  dents  et  perte  de 
connaissance.  Depuis  ce  moment,  elle  est  devenue  sujette  à  ces  accès,  qui 
ont  lieu  tous  les  deux  ou  trois  mois.  —  Entrée  à  la  (lliarité  le  23  septembre 
1848. 

État  actuel.  — Céphalalgie  pulsative  et  lancinante,  même  dans  lélat  de 
repos;  sentiment  presque  continu  de  strangulation  à  la  gorge;  douleur  à  la 
pression  de  la  région  épigastrique,  des  parois  abdominales  du  côté  gauche, 
des  muscles  de  la  région  sus-pubienne,  du  rachis,  de  la  sixièae  à  la  dou- 
zième vertèbre  dorsale,  de  la  région  scapulaire  des  muscles  de  la  portion 
lombaire  de  la  gouttière  vertébrale  gauche;  insensibilité  presque  complète 
de  la  peau  du  côté  gauche  du  dos,  depuis  le  haut  jusqu'en  bas;  l'insensibi- 
lité de  la  peau  s'étend  au  côté  gauche  de  la  face,  de  la  tête  et  des  membres. 
La  malade  dit  qu'avant  l'anesthésie  la  peau  était  très  sensible  au  toucher 
dans  les  mêmes  régions,  et  qu'en  même  temps  elle  éprouvait  des  douleurs 
profondes  dans  les  membres  ;  insensibilité  de  la  muqueuse  conjonctivale, 
nasale  et  buccale  du  côté  gauche;  du  niéme  côté,  léger  trouble  dans  la  vue, 
[)erte  de  l'odorat  et  du  goût;  perle  du  sens  du  toucher  de  la  main  gauche, 
perte  de  la  sensibilité  de  la  plante  du  pied  gauche  ;  affaiblissement  muscu- 
laire dans  le  membre  supérieur  gauche  et  da7is  les  membres  inférieurs,  datant 
de  six  à  sept  mois  ;  la  paraplégie  est  arrivée  au  point  de  rendre  la  marche 
presque  impossible  sans  l'aide  d'un  bras  ;  la  malade  traîne  les  membres  infé- 
rieurs, satis  pouvoir  les  lever. 

Après  l'emploi  des  divers  moyens  usités,  l'état  de  la  malade  ne  changeant 
pas,  M.  Briquet  me  permet  d'étudier  l'influence  thérapeutique  de  la  faradi- 
sation,  que  j'applique  pour  la  première  fois  le  11  octobre  1848. 

Le  ^20.  Kn  une  seule  séance  de  cinq  minutes,  la  sensibilité  de  la  face  est 
revenue  sous  l'mfluence  de  l'excitation  cutanée  par  la  main  électrique.  En 
deux  séances,  les  sens  de  l'odorat  et  du  goût  ont  reparu  au  moyen  des  pro- 
cédés de  faradisaiion  que  j'ai  exposés  dans  le  chapitre  II  (p.  95). 

Excitation  électro-cutanée  du  membre  supérieur.  —  Les  balais  métalli- 
ques, excitateurs,  placés  sur  la  peau,  n'éveillent  aucune  sensation  pendant 
les  premières  minutes,  l'appareil  étant  au  maximum  et  niarchant  avec  des 
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inlermiUenfo.s  rjipidcs  ;  iiuiis  luciilôl  ;iprùs  cipparais^rnl,  dans  Ic-^  p(»inl>  (pii 
sont  en  rapport  avec  ces  rliôophoros,  los  pliénomcnos  suivaiils:  rougeur,  cha- 
leur, It'gcr  cliatouillumenl  rapidement  suivi  d'une  sensaliou  de  brûlure,  de 
piqûre  intolérable,  ce  qui  me  force  de  remplacer  los  balais  métalliques  par 
les  rliéopliores  métalliques  pleins,  et  do  diminuer  rinlms-iié  du  courant  do 
moitié.  Dans  le  point  où  l'excitateur  est  placé,  la  sensibilité  de  la  peau  e>t 
revenue,  mais  l'insunï-ibililé  persiste  dans  les  autres  points.  Taule  la  surface 
ciitanéo  du  membre  supérieur,  eivcilé  par  le  VK^nie  prurede,  recouvre  ainsi  sa 
sensibilité  normale. 

Faradisatinn  de  la  pulpe desdoigls,  desnerfs  collatéraux  de  la  main  gaucho 
et  de  la  peau  de  la  main.  —  L'épiderme  de  la  main  étant  épais  et  sec,  les 
rhéophores  n'exercent  aucune  action  physiologique,  môme  avec  un  courant 
des  plus  intenses.  La  peau  est  alors  légèrement  humectée,  et  lexcitalion 
électrique  devient  à  l'instant  très  vive  lorsqu'on  promène  les  balais  métalli- 
ques sur  la  face  dorsale  do  la  main  surtout  sur  la  pulpe  des  doigts.  £"71  dix 
minutes,  le  sens  du  toucher  est  presque  normal;  la  malade  distinguo  les 
ditTérentes  parties  d'un  crayon,  la  tête  d'une  épingle  qu'ello  attache  à  son 
mouchoir,  ce  qu'elle  n'a  pu  faire  depuis  longtemps. 

Le  i2.  Retour  de  la  menstruation,  absente  depuis  trois  mois.  Les  mus- 
cles sont  faradisés,  au  maximum  de  lappareil,  et  bien  que  les  excitations 
soient  très  énergiques,  la  malade  n'en  a  pas  la  conscience  dans  les  points 
où  existe  l'anesthésie.  Si  l'excitation  électro-musculaire  est  prolongée  dans 
un  muscle  et  que  les  intermittences  soient  un  pou  rapprochées,  la  sensibilité 
électro-musculaire  reparaît,  et  la  malade  ne  peut  supporter  un  courant, 
même  très  modéré.  Quoique  le  muscle  ait  recouvré  sa  sensibilité  normale, 
la  peau  qui  lui  est  superposée,  reste  insensible.  Si  l'excitation  électro-cutanée 
rappelle  la  sensibilité  dans  un  point  de  la  peau,  le  muscle  subjacent  de- 
vient sensible  lui-même.  Ces  expériences,  répétées  à  plusieurs  reprises  sur 
différents  points  du  corps,  ont  toujours  donné  les  mêmes  résultats. 

La  faradisation  a  été  suspendue  pendant  plusieurs  jours,  et  cependant  les 
résultats  acquis  précédemment  ont  été  conservés. 

Excitation  électro-cutanée  du  pied  gauche.  —  Retour  rapide  de  la  sensi- 
bilité. Après  l'opération,  la  malade  sent  la  résistance  du  sol,  mais  elle  ne 
peut  marcher  seule  ;  il  lui  semble  que  ses  jambes  pèsent  énormément  ;  elle 
ne  peut  soulever  le  membre  inférieur  gauche. 

La  veille,  deux  accès  hystériques  très  forts  ont  été  suivis  d'un  engour- 
dissement et  d'un  fourmillement  dans  tout  le  côté  gauche.  Ce  matin,  tous 
les  points  du  corps  auxquels  la  sensibilité  avait  été  rendue  sont  de  nouveau 
frappés  d'anesthésie,  à  l'exception  de  la  peau  du  pied,  qui  a  été  faradisée  la 
veille.  Il  suffit  de  passer  rapidement  les  rhéophores  métalliques  pleins,  et  à 
un  degré  élevé  au  graduateur,  pour  rjppeler  la  sensibilité  perdue.  Depuis 
l'accès  hystérique,  douleurs  vives  dans  la  tête  et  à  l'épigaslre. 
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La  douleur  frontale  a  persisté  depuis  le  dernier  accès,  et  comme  elle  de- 
vient intolérable,  j'essaye  de  l'enlever  par  la  faradisalion  cutanée,  au  moyen 
de  la  main  électrique;  ce  moyen  a  réussi  complètement.  (Four  ôtre  certain 
que  i'imagitialion  seule  n'avait  pas  influencé  cette  action  de  la  faradisalion 
sur  la  céphalalgie,  j'avais  longtemps  frictionné  le  front  sans  fermer  le 
courant,  Qt  je  n'avais  pas  modifié  la  céphalalgie.)  Les  douleurs  épigaslriques 
ont  été  enlevées  par  la  fustigation  électrique,  pratiquée  sur  l'épigastre. 

Le  l'"'' novembre.  Faradisation  musculaire  pendant  cinq  à  dix  minules. 
Pour  fixer  la  sensibilité  dans  les  points  autrefois  aneslhésiés ,  l'excitation 
électro-cutanée  est  pratiquée  de  temps  en  temps. 

Le  10.  Plusieurs  accès  hystériques  ont  eu  lieu,  et  n'ont  pas  fait  dispa- 
raître la  sensibilité  dans  les  lieux  où  la  faradisation  a  été  souvent  ajipliquée; 
mais  l'ancsthésie  reparaît  là  où  l'excitation  éloctro-cnlanée  a  été  appliquée 
une  seule  fois. 

Le  24.  Sensibilité  de  la  peau  partout  normale.  La  force  musculaire  est 
complètement  revenue  depuis  longtemps  dans  le  membre  supérieur.  Dans 
le  membre  inférieur,  la  motililé  n'a  reparu  que  progressivement,  et  aujour- 
d'hui la  marche  et  la  force  musculaire  paraissent  intactes.  La  menstruation 
a  reparu  une  seconde  fois,  mais  peu  abondante.  L'excitateur  utérin  (voyez 
sa  description,  p.  89),  appliqué  sur  le  col  de  l'utérus,  ne  donne  lieu  à  une 
sensation  spéciale  qu'à  un  courant  très  intense.  Cette  sensation  consiste  en 
une  douleur  sourde  dans  l'hypogastre  et  dans  les  reins.  D'abord  légère, 
elle  devient  assez  forte,  si  l'opération  est  prolongée.  Elle  a  été  suivie  do 
coliques  utérines  qui  ont  duré  plusieurs  jours.  L'écoulement  menstruel,  ar- 
rêté depuis  deux  jours,  a  reparu  immédiatement,  mais  peu  abondant  et 
pour  quelques  heures.  Cet  écoulement  a  été  suivi  d'un  peu  de  leucorrhée, 
qui  a  disparu  complètement  aujourd'hui.  Plus  de  céphalalgie,  de  douleurs 
intercostales,  abdominales  et  des  fausses  côtes;  plus  de  douleurs  dans  les 
membres.  Malgré  celte  amélioration,  les  attaques  hystériques  ont  lieu 
comme  de  coutume  et  sans  cause  appréciable,  seulement  elles  sont  moins 
forles  que  d'habitude.  Peu  de  jours  après,  la  malade  est  sortie  complète- 
ment guérie  de  sa  paralysie  musculaire  et  cutanée.  Deux  mois  après  sa 
sortie,  j'ai  revu  cette  femme,  dont  la  guérison  paraissait  solidement  établie, 
malgré  plusieurs  accès  d'hystérie. 

On  a  vu  que,  dans  le  cas  précédent,  il  m'a  fallu  porter  l'excitation 
sur  cliacun  des  organes  dont  la  fonction  était  lroul)lée  et  (juc  par- 
tout l'action  de  la  faradisalion  a  éW'  innnédiale.  Mais  pour  (pic 
reflet  thérapeutique  obtenu  fût  conserve,  les  excitations  faradiques 
ont  dû  (Mre  renouvelées  après  la  guérison.  Cette  règle  de  conduite, 
dans  la  piali([ue  de  la  faradisation,  est  déduite  d'ailleurs  de  la  con- 
naissance de  ce  fait  important,  mis  en  lumière  par  M.  Ceiidrin,  à 
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savoii,  «|iie  les  iioiivcaiix  a((r>  liy^tt'i'Kjiics  Icndciil  il  luirt' rcloiiilxM' 
U'S  iii;il;i(l('s  dans  Iciii-  «-lat  de  |)iii;il\Mc  on  d'illl(■^lllt■^i(•.  l/expr- 
riciicc  IM  il  dcmoiilrc  (iiiu  les  oij^mik  s  ainsi  riiciijjCfs  d'une  rrclinte 
résistaient  d'autant  mieux  (ju'ils  avaient  été  plus  souvent  laradisés. 
Aussi,  ina-t-on  souvent  entendu  dire,  au  lit  des  malades,  (|u'il 
fallait  continuel'  le  trailemeiit  iaiidiijue  après  le  retoui-  des  mouve- 
ments ou  de  la  sensibilité  pour  fixer  la  ^MU'rison.  (î'est  souvent 
ainsi  que  j'ai  dû  a^ir  dans  les  cas  de  paralysies  liysl«''ri(pies  où  j'ai 
expérimenté  rinlhieiice  de  la  laradisation  localisée. 

III.  —  ('epnif/dii/  il  iit'd  quelfjuefi/is  suffi  d'une  seule  excitation 
électro-cutanée  pour  (juérir  la  iiarnlysiv  lnistérique. 

En  voici  un  exemple  bien  remar(pial)le.  Cette  observation  est  trop 
importante  |)()ur  nélrc;  pas  exposée  avec  (|uel(pies  détail.s. 

Obskrvation  LXXVl.  —  Paruhjsie  fnjslériquc  daUinl  (hideux  ans  ^  avec 
aneslhésie  cutanée.  —  Guérison  par  luie  smlc  excitation  èleclro-cu- 
lanée. 

Marie  Picard,  ôgée  de  quaranle-deux  ans,  chapelière,  rue  Grande,  n"  49. 
Entrée  à  la  Charité,  salle  Sainle-Marlhe,  n"  2  2,  le  23  mai  1851. 

D'une  bonne  santé  el  d'un  caractère  cahne,  non  sujette  à  des  accidents 
nerveux;  bien  portante  jusques  il  y  a  quatre  ans. 

A  celle  époque,  elle  a  eu  de  fortes  préoccupations  d'esprit  (jalousie)  qui 
ont  duré  un  an.  C'esl  à  la  suite  de  ces  contrariétés  qu'elle  a  eu  sa  [)renHèr8 
attaque  d'hystérie. 

Dans  les  premiers  temps,  les  attaques  avaient  lieu  trois  ou  quatre  fois 
par  jour;  il  en  fut  de  môme  pendant  cinq  à  six  mois  ;  puis  peu  à  peu  elles  se 
sont  éloignées,  et  acluellemenl  il  n'y  en  a  plus  guère  que  deux  ou  trois  fois 
par  an. 

Elle  a  ressenti,  il  y  a  dix-huil  mois  environ,  de  la  douleur  dans  les  reins, 
puis  peu  à  peu  des  fourmillements  à  la  plante  des  pieds  et  des  roidisse- 
meiits  dans  les  membres  inférieurs  ;  vers  la  même  époque,  elle  a  éprouvé 
de  la  difficulté  à  aller  à  la  garderobe,  et  une  paralysie  de  la  vessie. 

Il  y  avait  déjà  quelque  temps  que  la  paralysie  s'était  déclarée  dans  les 
membres  inférieurs,  quand  les  supérieurs  sont  devenus  lourds,  avec  im- 
possibilité de  mouvennents.  Cette  paralysie  a  duré  cinq  ou  six  mois.  La  pa- 
ralysie a  été  bien  plus  forte  du  côié  gauche  que  du  côté  droit.  Il  paraît  y 
avoir  eu  une  forte  aneslhésie  de  tout  le  côté  gauche  du  corps;  la  sensibilité 
était  en  partie  conservée,  mais  un  peu  obtuse  dans  le  côté  droit.  Depuis  dix 
mois,  les  membres  supérieurs  ont  repris  leurs  mouvements.  —  Depuis  cinq 
mois,  Ij  |)ariily.-«ie  a  diniinué  un  peu  dans  les  membres  inférieurs.  —  En 
un  mot,  la  santé  de  celle  malade  allait  en  s'amélioranl,  quand  depuis  six  se- 
maines à  deux  mois,  l'affaiblissement  des  membres  inférieurs  a  augmenté 
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(le  nouveau.  11  y  a  un(î  quinzaine  de  jours  qu'elle  a  eu  ?a  dernière  attaque. 

KUit  actuel.  —  A  son  entrée  à  la  Charité,  coloration  assez  aninnée  de  la 
face;  un  peu  d  agitation  d  espiit.  f)oint  de  réplialal^ie.  Du  côté  gauche, 
diminution  notable  de  la  vue,  de  la  sensibilité  de  la  conjonctive  et  de  la 
peau  de  toute  la  face,  ainsi  (pie  de?  la  main.  Du  même  côté  perle  de  l'odorat , 
du  goût  et  de  la  sensibilité  l;iclile  dans  la  bouche  et  dans  la  langue;  dimi- 
nution très  notable  do  louii".  du  même  côlé,  mais  sans  bourdonnement 
d  oreille  ;  insensibilité  complète  du  côté  gauche  du  corps  (tronc  et  mus- 
cles). L'anesthésie  piiniîl  n'atteindre  (jue  la  peau;  elle  est  bornée  exacte- 
ment par  la  ligne  médiane.  Faible  diminution  dans  la  force  musculaire  du 
membre  supérieur  gauche.  Un  peu  d  affaiblissement  du  membre  inférieur 
droit,  beaucoup  plus  prononcé  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Point  de 
douleur  à  la  région  précordiale  ;  douleur  en  arc  au  contour  du  bassin  en  avant. 
Point  de  douleur  au  côté  gauche;  douleur  du  rachis  entre  les  deux  épaules. 

Au  moment  de  l'entrée,  on  a  constaté  que  le  membre  inférieur  droit 
était  faible  et  ne  supportait  le  poids  du  corps  qu'en  tremblant.  Le  membre 
inférieur  gauche  était  beaucoup  plus  faible  ;  la  malade  ne  pouvait  marcher 
que  lentement  et  en  s'appuyant  sur  les  objets  environnants.  La  paralysie  a 
dû  être  assez  prononcée  avant  son  entrée  à  la  Charité,  puisqu'il  la  maison 
de  santé  du  faubourg  Saint- Denis,  on  lui  a  fait  appliquer  deux  cautères  sur 
les  côtés  du  rachis,  et  des  vésicatoires  dans  la  région  lombaire.  Elle  a,  à 
cette  époque,  gardé  le  lit  pendant  cinq  mois,  sans  éprouver  d'autres  sym- 
ptômes morbides  que  la  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Elle  est  sortie  de 
la  maison  de  santé  sans  être  améliorée. 

Le  9  juin,  j'ai  faradisé  une  seule  fois  la  peau  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs.  Au  bout  de  quelques  secondes,  la  malade  a  senti  \ivement  l'ex- 
citation électrique.  Un  instant  après,  elle  a  marché  comme  s'il  n'y  avait 
plus  de  paralysie.  Quelques  instants  auparavant,  j'avais  constaté  que  les 
muscles  se  contractaient  vigoureusement  sous  l'intluence  de  l'électricité,  et 
il  est  remarquable  qu'il  n'y  avait  pas  eu  d'amendement  produit  dans  la 
paralysie  par  cette  excitation  électro-musculaire.  Le  10  juin,  la  .sensibilité 
est  presque  normale  partout,  peut-être  un  peu  moins  vive  à  gauche  (pi'à 
droite  ;  les  mouvements  se  sont  conservés  comme  la  veille.  —  Il  juin.  La 
malade  est  sortie.  La  marche  s'exécutait  très  bien. 

J'ai  observé  à  la  Cliaril('\  dans  le  service  de  M.  Briquet,  un  a^ssez 
grand  nombre  d'byslériiiues  dont  les  nienibres  du  coté  gauclie 
étaient  plus  ou  moins  aneslhésiés,  et  surtout  le  membre  supérieur. 
Ordinairement  «elle  anesthésie  était  accompagnée  d'alVaiblissement 
musculaire.  11  me  sullisait  prescpie  toujours,  dans  ces  cas,  de  rap- 
peler la  sensibilité  cutanée  pour  voir  reparaître  la  force  nmsculaire 
normale. 
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IV.  — C'rsl  sn)is  (U)Ut('  en  nlhmt  r.iyitrr  les  reutrrs  iicrvcux par  une 
sorte  d'action  rr/îi\ic  (jac  la  faj'at/isndon  cuttuira  rappelle  les  mouve- 
ments dans  CCS  paralysies  hijstériques.  Il  est  même  des  cas  oh.  elle 
semble  mieux  réussir  que  la  faradisatuni  musculaire. 

J'en  ai  rapporte";  un  cxcmpkMians  la  pn'ccdenlc  ('(lilion  (obs.  CLI, 

V. — J.cs  faits  qne  fai  recueillis  ne  dl  ont  pas  poi/iis  fie  reconnaître 
les  siynes  qui  annoncent  si  lu  faradisation  (juérira  on  non  la  [xiralysie 
fujstérique. 

Quand  on  a  ôU;  toinoin  de  ces  guérisons  obtenues  par  la  taradisa- 
lion  localisée  clie/.  des  liyst(''ri(pies  dont  la  pai-alysie  a  ri''sist«'' jus- 
(ju'alors,  et  quehiuel'ois  depuis  longtemps,  aux  ni(;dieations  les  plus 
énergiques,  on  se  sent  pris  d'une  sorte  d'admiration  pour  la  puis- 
sance tliérapeuti(pie  de  l'électricité.  Ainsi,  dans  un  des  cas  i)récé- 
denls  (obs.  LWVl],  on  a  vu  une  paralysie  évidennnent  bystérique 
rebelle  à  toutes  les  médications;  la  malade  qui  possédait  une  cer- 
taine aisance,  s'était  l'ait  l()ngtein[)s  soigner  i)ar  un  médecin  liabile, 
sans  obtenir  d'amélioration.  Elle  s'était  t'ait  ensuite  transporter 
dans  la  maison  de  santé  de  la  rue  Saint-Denis,  où  elle  avait  été 
traitée  énergicjuement  pendant  cinq  mois  par  M.  Vigla  (par  des 
cautères  placés  de  chaque  côté  du  rachis,  la  strychnine,  etc.),  et 
d'où  elle  était  sortie  exactement,  disait-elle,  dans  le  môme  état 
qu'avant  son  entrée.  Elle  se  fait  alors  transporter  à  la  Charité,  où 
on  lui  avait  dit  qu'elle  trouverait  des  soins  spéciaux.  Je  la  soumets 
une  seule  fois  à  la  faradisation  localisée,  et  la  voilà  qui  guérit  de 
cette  paralysie  jusqu'alors  si  rebelle!  Ici  point  de  doute  sur  la  réalité 
des  phénomènes  accusés  par  la  malade,  car  elle  n'avait  évidemment 
aucun  intérêt  à  simuler,  comme  le  font  quelques  hystériques,  et  elle 
avait  fait  des  sacrifices  d'argent  pour  obtenir  sa  guérison  ;  enfin 
elle  est  sortie  avec  une  grande  joie  de  l'hôpital,  aussitôt  qu'elle  a 
été  guérie. 

Ce  fait  et  d'autres  analogues  ont  vivement  impressionné  les  per- 
sonnes qui  les  ont  observés.  Si  le  hasard  ne  leur  faisait  rencontrer 
que  des  cas  semblables,  on  conçoit  qu'il  y  aurait  de  quoi  leur  ins- 
pirer une  foi  bien  grande  dans  cette  médication  ;  mais  la  confiance 
qui  peut  naître  de  pareils  faits,  diminue  singulièrement  quand  on 
voit  cette  même  médication  échouer  complètement  dans  des  para- 
lysies identiques,  en  apparence,  avec  celle  dont  on  vient  de  la  voir 
triompher  si  facilement. 

Observation LXXVIÎ.—En  1852,  jevis,  en  consultation  avec  MM.  Blache 
et  Rayer,  une  jeune  personne  demeurant  rue  Joubert,  à  Paris,  et  qui,  de- 
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puis  une  uniiéo,  était  entièrement  privée  des  mouvements  des  membres  in- 
férieurs. Sa  paralysie  était  survenue  à  lu  suite  d  un  saisissement,  et  était 
compliquée  de  phénomènes  hystériques.  On  avait  eu  recours  à  des  moyens 
très  variés  et  très  énergiques  qui  n'avaient  point  amélioré  son  état.  On  luj 
avait  même  applitjué  des  moxas  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale,  d'après 
le  conseil  d'un  médecin  qui  attribuait  la  paralysie  à  une  myélite.  Lorsque 
je  fus  appelé  par  M.  Blache  à  essayer  l'inlluence  thérapeuticpie  de  la  fara- 
disation  localisée,  je  constatai  que  les  muscles  paralysés  possédaient  leur 
contractilité  électrique  normale,  et  que  les  excitations  les  plus  fortes  de  la 
peau  et  des  muscles  n'occasionnaient  pas  la  plus  légère  sensation.  Il  existait 
de  plus  une  hyperosthésie  au  niveau  des  gouttières  vertébrales.  Il  était  im- 
possible, en  présence  de  ces  symptômes  joints  à  l'histoire  de  la  maladie  de 
méconnaître  l'existence  d'une  paraplégie  hystérique.  J'espérais  que  cette 
paralysie  guérirait  facilement,  m'appuyant  sur  des  faits  semblables  où  la 
guérison  avait  été  obtenue  par  la  faradisation  localisée.  Eh  bien,  cette  mé- 
dication, appliquée  pendant  un  mois,  n'exerça  pas  la  moindre  induenco  sur 
l'état  de  la  paralysie;  l'excitation  électro-cutanée  avait  seulement  rappelé 
légèrement  la  sensibilité  de  la  peau.  La  résistance  opposée  par  celte  para- 
lysie à  toutes  les  médications  semblaitjustifier  le  diagnostic  de  myélite  porté 
par  l'un  des  médecins  appelés  à  donner  des  soins  à  cette  demoiselle,  lorsque 
l'obstacle  à  l'action  nerveuse  motrice  que  n'avait  pu  vaincre  la  faradisation 
localisée  disparut  tout  à  coup  et  complètement,  bien  qu'on  n'eût  rien  fait  de 
nouveau  pour  combattre  la  maladie.  Depuis  lors,  cette  guérison  spontanée 
s'est  parfaitement  maintenue. 

Observation  LXXVIII.  — ■  A  côté  de  cet  insuccès  de  la  faradisation 
localisée,  j'en  pourrais  placer  un  autre  parfaitement  identique,  et  que  j'ai 
observé  chez  une  demoiselle  (mademoiselle  F...)  atteinte  de  paralysie  hys- 
térique depuis  un  an,  et  qui  m'avait  été  adressée  par  M.  Kicord.  Des 
cautères  placés  sur  la  colonne  vertébrale,  la  strychnine,  etc.,  avaient  été 
employés  sans  résultats  ;  trente  séances  de  faradisation  localisée  n'avaient 
pas  modifié  la  paralysie,  qui,  peu  do  temps  après,  guérit  spontanément  et 
complètement. 

Dans  le  i)i'emier  des  deux  faits  ([lie  je  viens  de  rapporter  (obs. 
LXVVII),  la  guérison  etit  lieu  peu  de  temps  après  l'ilppliration  de  ia 
faradisation,  de  sorte  ([ue  l'on  pourrait  à  la  rigueur  faire  honneur  de 
cette  guérison  h  l'action  tardive  de  la  faradisation,  de  même  ([u'on 
attribue  souvent  à  l'action  des  eaux  minérales  des  guérisons  (pii 
n'ont  lieu  (]ue  (juelque.s  mois  après  qu'on  les  a  prises.  Il  serait  in- 
téressant d'exauiiner  si  rc^'llement  les  effets  tliera[)euli(jues  de  cer- 
taines médications  qui  n'impriment  aucune  modilicalion  à  la  ma- 
ladie pendant  qu'on  les  applique,  ne  se  manifestent  que  tardivoinont. 
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(jiiiMit  à  iiMii,  j'alliiim'  iivoir  vu  des  i  névroses  et  des  névralgies  long- 
temps ichrilcs  ù  tous  les  rciiicdcs,  disparnltrc  senleniont  (piin/e 
jours  a  un  mois  après  i'a|)pli<'alioM  de  la  lanidisation  localisée,  bien 
(piCllcs  n'eussent  snl)i  aucun*'  modilication  a|ij)i(''cial)l(;  |)endaiit  U". 
trailcnicnl. 

Cependant,  les  deux  cas  eil<''s  ci-dessus  sont  jxiur  moi  des  insue- 
eès;  s'ils  étaient  interprétés  autrement  par  (pielques  personnes,  je 
pourrais  rapporter  d'autres  faits  de  paralysies  liysléiicpies  (pii  ont 
persisté  plusieurs  années,  l)ien  (|ue  je  les  eusse  traitées  pai*  la  fara- 
disation  loealisée. 

VI.  —  /ai  f)(nuiii/sie  Itystérique  (juéi'it  cependant  fréquaniirient  par  la 
farad  isntitm  localisée.  —  La  forme  par  api  é  y  i  que  est  celle  dans  laquelle 
les  chances  de  succès  paraissent  le  77ioins  grandes. 

Sur  plus  d'une  centaine  de  paralysies  liystéricjues  que  j'ai  traitées 
par  la  faradisalion  localisée,  j'ai  obtenu  la  guérison  dans  la  moitié 
des  cas;  mais  j't)bserv(M-ai  (pie  souvent  je  n'ai  été  appelé  à  agir  que 
dans  les  circonstances  les  plus  défavorables,  c'est-à-dire  lorsque  les 
autres  médications  avaient  échoué.  On  sait,  en  effet,  qu'on  songe 
engént'îral  a  recourir  au  traitement  électrique  seulement  comme  à 
une  dernière  ressource.  Il  est  donc  permis  d'espérer  que  la  pi-opor- 
tiou  d(îs  guérisons  augmentera  quand  la  t'aradisation  sera  placée 
dans  les  mêmes  conditions  (jue  toutes  les  autres  médications,  et 
qu'on  ne  lui  livrera  plus  seulement  les  cas  diftîciles. 

On  sait  que  la  paralysie  hystérique  revêt  des  formes  variées. 
M.  Bricjuet  a  démontré  par  des  faits  (1)  que  la  plupart  de  ses  mani- 
festations morbides,  les  paralysies  du  mouvement,  les  hyperesthésies 
ou  anesthésies  cutanées,  les  paralysies  des  sens,  de  la  vue,  de 
l'ouïe,  de  l'odorat,  du  goût,  siègent  presque  toujours  du  côté 
gauche.  Celte  règle,  qui  a  été  formulée  dans  les  thèses  publiées  par 
ses  élèves,  découle  des  nombreuses  recherches  de  ce  savant  obser- 
vateur sur  l'hystérie,  .l'ai  vu,  en  effet,  ces  phénomènes  souvent 
limités  dans  le  côté  gauche,  aux  membres,  au  tronc  et  à  la  face,  et 
quelquefois  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Tantôt  la  paralysie 
se  généralise,  et  tantôt  elle  se  tixe  dans  les  membres  inférieurs. 
(Uuand,  dans  ces  derniers  cas,  elle  prédomine  dans  un  côté,  c'est 
presque  toujours  dans  le  côté  gauche.  Je  signale  ce  fait  en  passant, 
car  il  peut  éclairer  certains  cas  de  diagnostic  difticile.)  Eh  bien,  il 
ressort  des  faits  que  j'ai  observés^  que  c'est  le  plus  ordinairement 
lorsque  la  paralysie  hystérique  s'est  fixée  dans  les  membres  infé- 
rieurs, que  la  t'aradisation  localisée  a  échoué. 

(1)  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie.  Paris,  1859,  p.  441  et  suiv. 
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B.  —  CommcDl  on  doit  pratiquor  la  faradisalioii  lorsciu'on  rappliqin'  au 
Iraitemciil  de  la  paralysie  liysl(''ri(Hi('. 

La  sensation  provoquée  par  l'excitalion  rk'clricjiic,  alors  inénie 
qu'elle  n'est  pas  douloureuse,  est  tellement  étranj^'C,  anoiniale, 
qu'elle  peut  provoquer  une  attaque  d'hystérie  chez  les  persoin)es(|ui 
n'y  sont  pas  habituées.  Cette  sensation  les  iinpressioinie  d'autant 
plus  que  leur  imagination  leur  fait  redouter  i)res(]ue  toujours  ces 
applications.  Dans  les  premiers  temps  de  mes  recherches,  il  m'arri- 
vait  fréquemment  de  provoquei'  des  accès  hystéri(]ues  que  j'attri- 
buais uni(iuement  à  l'influence  de  l'électrisation,  et  qui  ne  faisaient 
qu'augmenter  les  préventions  que  les  malades  et  même  les  per- 
soimes  (jui  les  entouraient,  avaient  conçues  déjà  contre  son  applica- 
tion. Ayant  eu  le  soin  d'habituer  graduellement  les  malades  à  la 
sensation  électrique,  en  commençant  par  des  doses  très  faibles,  et 
en  dissipant  ainsi  leurs  préventions,  je  n'ai  plus  vu  survenir  ces 
crises  nerveuses  produites  évidemment  par  une  influence  morale. 
Je  conseille  donc  de  consacrer  la  première  séance  à  habituer  ainsi 
les  hystériques  aux  sensations  électriques.  Kn  agissant  de  la  sorte, 
on  ne  tarde  pas  à  pouvoir  administrer  les  doses  les  plus  intenses. 

La  diminution  de  la  sensibilité  musculaire,  qui  complique  la 
paralysie  hystérique,  indique  l'emploi  du  courant  de  la  première 
hélice  et  des  intermittences  rapides  qui  agissent  énergicpiement  sur 
la  sensibilité  musculaire,  en  même  temps  (ju'elles  provo(pient  le 
retour  des  mouvements.  Mais  la  t'aradisation  musculaire  à  intermit- 
tences rapides  n'est  pas  toujours  applicable  chez  les  hystériques. 
Ainsi,  j'en  ai  vu  un  l)on  nombre  (|ui  pouvaient  supj)orter  les  excita- 
tions musculaires  les  plus  fortes,  les  plus  douloureuses,  pourvu  que 
les  intermittences  du  courant  fuï^^ent  assez  éloignées  les  unes  des 
autres,  et  chez  lesquelles  les  contractions  produites  par  un  courant 
rapide  ne  manquaient  jamais  de  produire  une  attaque  d'hystérie.  Ce 
n'était  pas  que  ces  malades  trouvassent  ce  modedelaradisation  mus- 
culaire plus  douloureux,  car  j'avais  le  soin  tl'agir  avec  un  courant  peu 
intense  ;  mais  la  sensation  toute  spéciale  (pi'il  produisait  occasionnait 
des  tournoiements,  des  éblouissements,  un  malaise  général  bientôt 
suivi  d'une  cri.se  nerveuse.  Je  n'en  ai  pas  moins  continué  d'employer 
ce  mode  de  faradisation  chez  quehjues-unes  de  ces  malades,  qui, 
loin  de  s'y  habituer,  en  conservaient  une  impression  si  désagréable, 
que  l'idée  qu'elles  allaient  être  faradisées  de  la  même  manière  suf- 
fisait pour  les  faire  tomber  en  convulsions.  Mais  à  l'instant  où  je 
recommençais  à  taire  contracter  leurs  muscles  avec  un  courant  à 
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intriMiiilteii('('>>('l()ii^nr('S,lc'sacci'S(l'li\sl(''iiu(:essai(MUlc'S<jrei)i()(luirc 
pciulaiil  I  oitcralioii.  Je  signalerai  encoK;  nii  pliéiiofuène  curieux 
ciiez  ces  hk^iucs  malades,  que  la  farad i.NatiuM  muscidairc  à  (•(jurant 
rapide  laisail  loiuber  en  .s[)asin('  nerveux  :  je  pouvais  |)i()(luire  les 
sensations  eulan(''es  les  plus  douloureuses  par  la  laradisation  de  la 
peau  à  un  eourant  rapide,  sans  piovotpier  le  moindre  a.c.C('s  n(;rveux. 
En  r(}sum(3,  bien  que  la  laradisalion  musculaire  ii  iiilermiUen(jes 
rapides  soit  \c,  meilleur  mode  d'électrisation  quil  convienne  d'ap- 
pli(|uer  au  traitement  de  la  paralysie  liyst<'i'i(pie,  il  rc^ssort  des 
consid(h"ations  préc(Hlenles ,  que  l'on  doit  y  renoncer  lorscpi'il 
provoque  des  crises  nerveuses,  et  le  remplacer  par  la  laradisalion 
musculaire  à  rares  intermittences. 

11  taut  en  g('neral  diriger  l'excitation  musculaire  sur  chacun  des 
muscles  paralysés,  sans  négliger  de  stinuUer  les  troncs  nerveux. 
J'ai  dit,  et  j'en  ai  donné  la  })reuve  dans  les  faits  (pie  j'ai  i'apport(''S, 
qu'il  suflit  (pieKiuefois  d'exciter  la  sensibilité  cutanée  pour  guérir  la 
paralysie  hystérique;  c'est  ce  qu'on  aura  plus  de  chance  d'obtenir 
quand  la  sensibilité  cutanée  sera  considérablement  diminuée  dans 
la  paralysie  hystérique  qu'on  aura  à  traiter.  On  devra  donc  ne  pra- 
tiquer, dans  ce  cas,  que  la  i'aratlisation  électro-cutanée  pendant  les 
deux  ou  trois  premières  séances,  afin  déjuger  du  degré  d'influence 
que  ce  mode  d'excitation  exerce  sur  la  paralysie  musculaire.  Si  cette 
dernière  était  ainsi  notablement  améliorée,  on  y  joindrait  la  faradi- 
sation  musculaire  localisée,  en  insistant  moins  sur  celle-ci  que  sur 
la  laradisalion  cutanée.  Mais,  si  l'on  n'obtenait  aucun  amendement 
dans  l'état  de  la  paralysie,  on  n'emploierait  plus  l'excitation  élec- 
tro-cutanée qu'autant  que  cela  serait  nécessaire  au  rétablissement 
de  la  sensibilité  de  la  peau,  et  l'on  aurait  recours  seulement  à  la 
faradisation  musculaire  localisée. 

Le  traitement  est  beaucoup  plus  douloureux  par  l'excitation 
électro-cutanée  :  aussi  rencontre-t-on  quelques  malades  qui  refusent 
de  s'y  soumettre-  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  dans  ce  cas  on  doit 
essayer  de  guérir  la  paralysie  par  la  faradisation  musculaire  à  rares 
intermittences,  et  ne  recourir  à  l'excitation  électro-cutanée  qu'après 
avoir  vu  éciiouer  le  premier  mode  d'excitation. 

Les  procédés  de  faradisation  que  l'on  doit  appliquer  au  traite- 
ment (les  autres  paralysies  hystériques,  de  la  vessie,  des  intestins, 
de  la  voix,  de  l'ouïe,  do  la  vue,  de  l'odorat  et  du  goût,  dont  il 
a  été  (iéjà  question,  page  9^  et  suivantes,  seront  exposés,  par  la 
suite,  avec  plus  de  détails,  en  traitant  spécialement  de  ces  espèces 
de  paralysies  locales. 


PAllVLYSin    DE   LA   SliNSlHir.lTf:    MrSCULAlUC.  389 

ClIAPlTUi:  XII. 

I»AUAL^sl^:  di:  la  sK>siniMTK  .musculaire. 

Je  comprends  sous  ce  titre  la  paralijsie  de  la  semihilitr  électro- 
musculaire  et  la  paralysie  du  sens  inusruluire  de  Ck.  Ihdl,  parce 
quelles  me  paraissent  inséparables  l'une  de  l'autre,  ou,  en  d'autres 
termes,  parce  qu'elles  sont  [Ji-oduites  par  une  lésion  identique  de  la 
sensibilité  musculaire. 

La  paralysie  de  la  sensibilité  musculaire  ne  constitue  pas,  par  elle- 
même,  une  esi)èce  morbide  distincte;  elle  est  symptomatique  d'al- 
l'ections  diverses;  ce  qui  sera  démontré  par  la  suite. 

J'expose  son  étude  dans  ce  chapitre,  car.  jusqu'à  ce  jour,  je 
l'ai  plus  fréquemment  observée  dans  l'affection  hystérique,  isolée 
de  toute  paralysie  des  mouvements  volontaires,  ou  compliquée  seu- 
lement d'un  affaiblissement  de  ces  mouvements,  de  manière  qu'il 
m'a  été  possible  d'analyser  tous  les  troubles  fonctionnels  qu'elle 
porte  dans  la  locomotion. 

Je  me  propose  :  1°  de  mettre  en  lumière  l'existence  de  la  sensibi- 
lité électro-musculaire,  niée  par  certains  observateurs;  2°  de  mon- 
trer l'identité  ou  l'union  inlime  de  la  sensibilité  électro-musculaire 
et  du  sens  musculaire  de  Cli.  Bell,  qui  constituent  ce  que  j'appelle 
la  sensibilité  musculaire;  5°  enfm  d'exposer  rapidement  la  sympto- 
matologie,  le  diagnostic  différentiel,  le  pronostic  et  le  traitement  de 
la  paralysie  de  la  sensibilité  musculaire. 

§  I.  —  Preuves  do  l'existence  de  la  sensiliilité  électro- 
musculaire. 

H  a  été  souvent  question  de  la  sensibilité  électro-musculaire  dans 
ce  livre.  Je  me  suis  d'abord  appliqué  à  démontrer  expérimentale- 
ment l'existence  de  cette  propriété  musculaire.  J'ai  prouvé  ensuite 
qu'elle  joue  un  rôle  important  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
pronostic  des  nombreuses  paralysies,  dont  j'ai  eu  à  exposeï'  l'étude 
électro-pathologique. 

Nier  donc  aujourd'hui  que  les  muscles  sont  doués  de  sensibilité, 
c'est  montrer  qu'on  veut  résister  au  mouvement  scientifique,  c'est 
contester  un  fait  établi  aussi  solidement  par  l'expérimentation  sur 
le  muscle  à  nu  que  par  l'observation  pathologique. 

Et  cependant,  un  physiologiste  allemand,  M.  Remak,  dont  j'ai 
déjà  dû  combattre  l'espèce  d'hérésie  sur  l'irritabilité  hallérienne, 
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«liiiis  11'  ciMiis  (In  (liMi)!!!*'  Il,  ;i  ni<''  aussi  dans  ces  (iLTiiiors  l(;iTipS 
roxistriKM»  (le  la  scnsihilili' clccli-o-riHisriilaifC'.  Je  lie  crois  pas  pou- 
voir lue  (lispcnscr  de  (Iclcndic  ce  point  de  docIriiH'  atta(juc  par 
rc  savant  contiadictcuf. 

Vnr  seule  expérience  sullirait  pour  <leuioiilrer  r.i^^oureuseineut 
(pie  le  muscle  est  sensible,  c'est  celle;  {pi(!  j'ai  l'aile  sur  la  libre  mus- 
culaire dénudée  et  excitée  directement  par  un  courant  d'induc'lion 
(ell(!  a  él(''  rapi)ortée  à  la  paj^e  '29  de  ce  livre^  et  (jue  j'ai  prati(piéo 
sur  un  blesse,  à  ril(')lel-Dieu  de  Paris.  J'ai  dit  cpae  ce  sujet  accusait 
une  sensation  sourde  pendant  la  laradisation  de  la  libre  nmsculaire, 
—  et  M.  Remalv  en  a  conclu  (pie  le  muscle  n'est  pas  sensible  ; 
comme  si  une  sensation  sourde  siyniliait  absence  de  sensation. 

En  vérité!  cette  manière  de  lire;  ou  (rinter|)réier  un  auteur  est 
désespérante.  J'ai  écrit,  en  elïet,  et  prouvé,  par  des  faits  disséminés 
dans  mon  livni,  que  la  sensation  musculaire  est  sourde,  quand  les 
intermittences  du  courant  sont  très  éloignées  et  qu'alors  on  peut 
agir  à  dose  moyenne  sans  produire  de  douleurs,  mais  que  la  sensa- 
tion augmente  d'autant  plus  que  ces  intermittences  sont  plus  ra- 
pides, au  point  de  devenir  tétaniques.  Eli  bien,  M.  Remak  n'y  a 
rien  compris  ;  il  me  fait  dire  que  l'excitation  directe  du  muscle  est 
toujours  sourde  et  indolente  :  d'où  il  conclut  que  le  muscle  n'est 
pas  sensible. 

Pour  que  M.  Remak  ne  puisse  plus,  à  l'avenir,  interpréter  l'expé- 
rience ({ue  j'ai  faite  sur  le  muscle  dénudé,  d'une  manière  aussi 
étrange  et  en  faveur  de  sa  doctrine  de  l'insensibilité  musculaire,  j'ai 
répété  publiquement,  à  l'Hôtel-Dieu,  sous  les  yeux  de  M.  Adolphe 
Richard,  chargé  provisoirement  du  service  chirurgical  de  M.  le  pro- 
fesseur Laugier,  cette  même  expérience  sur  une  portion  du  grand 
pectoral  dénudé  d'un  sujet  chez  lequel  la  peau  et  les  nerfs  sous-cu- 
tanés avaient  été  enlevés  par  une  opération  chirurgicale.  Dans  ce 
cas,  le  rhéophore  étant  appliqué  sur  le  tissu  musculaire,  loin  du 
point  d'émergence  et  d'immersion  du  nerf  du  grand  pectoral,  les 
sensations  qui  accompagnaient  la  contraction  limitée  au  point  ex- 
cité, ont  été  sourdes  avec  des  intermittences  éloignées  d'une  se- 
conde et  à  une  intensité  modérée;  puis  ces  sensations  ont  augmenté 
en  raison  du  rapprochement  de  ces  intermittences,  au  point  de  de- 
venir très  douloureuses,  quand  la  rapidité  des  intermittences  était 
assez  grande  pour  produire  la  contraction  tétanique  de  la  portion 
du  muscle  excité. 

Passons  maintenant  à  l'observation  pathologique.  Que  l'on  se  rap- 
pelle ces  cas  dans  lesquels  le  nerf  radial  est  lésé  traumatiquement. 
Si  l'on  pose  alors  les  rhéophores  humides  sur  les  points  où  la  peau 
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a  conservé  sa  soiisiI)ilit('',  et  au  niveau  des  muscles  an'unés  par  le 
iieri'lésé,  on  observe  (|ue  U;  sujet  n'accuse  aueuiK;  sensation.  —  Mais 
lorsqu'au  conti'aii(;  les  nerfs  cutanés  sont  lésés  et  (jue  les  nerfs  nnUs- 
culaires  ont  conservé  leur  innervation  intacte,  les  rln'opliores  hu- 
mides provoquent,  en  même  temjis  cpie  la  (îontraction  nmseulairo, 
des  sensations  qui  ne  peuvent  être  attribuées  (|u'a  la  sensibilité  des 
muscles.  —  Ces  faits  parlent  assez  d'eux-mêmes  pour  (pie  je  sois 
dispensé  d'en  tirer  une  conclusion. 

Les  maladies  int(;rues  mOnl  oiïert  quekiuelois  l'cxîcasion  d'ob- 
server l'abolition  soit  de  la  sensibilité  et  de  la  contra(;liliti'  muscu- 
laires, soit  seulement  de  la  sensihiiiti')  nmsculaire,  aloi's  ([ue  la  sen- 
sibilité de  la  peau  était  restée  intacte;  mais  le  plus  ordinairement 
ces  affections  abolissent  ou  anaibliss(înt  seulement  la  sensibilité  de  la 
peau.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  aussi  que  les  nerfs  cutanés  ont 
également  perdu  leur  excitabilité,  et  cependant  les  contractions 
musculaires,  provocjnées  par  la  faradisation  localisée  sont  accoujpa- 
gnées  de  la  sensation  nmsculaire  spéciale  que  j'ai  signalée  plus  haut. 
—  Rien  n'est  plus  facile  (pie  d'observer  par  l'exploration  électro- 
musculaire  ces  phénomènes  (|ui  prouvent  l'existence  de  la  sensibi- 
lité des  muscles.  On  connaît  les  longues  recherches  (jue  j'ai  faites 
sur  ces  faits  pathologiques.  On  a  apprécié  l'importance  des  déduc- 
tions que  j'en  ai  tirées,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pro- 
nostic des  affections  musculaires.  L'exactitude  d'un  grand  nombre 
de  ces  faits  pathologiques  a  été  constatée  par  d'autres  observa- 
teurs. 

Eh  bien,  d'un  trait  de  plume,  M.  Remak  supprime  tous  ces  tra- 
vaux, en  disant  que  les  niuscles  ne  sont  pas  sensibles...  !  Et  sur 
(juoi  fonde-t-il  une  pareille  opinion?  Ce  n'est  pas  sur  de  n(unbreuses 
recherches  pathologicpies  (il  n'en  a  fait  aucune),  ni  sur  de  longues 
méditations;  mais  seulement  sur  (pielques  expérieiu^es,  dont  j'ai 
donné  précédemment  un  spécinien,  en  rapportant  celle  qu'il  a  faite 
sur  le  trapèze,  expérienc(;s  sur  les(pielles  on  ne  peut  discuter 
sérieusement. 

4e  ne  puis  me  dispenser  de  faire  une  prompte  justice  de  plu- 
sieurs autres  assertions  inexactes  (pi'il  a  déduites  de  ces  expé- 
riences. 

Suivant  cet  observateur,  la  contraction  d'un  muscle  produite  par 
l'excitation  de  son  rameau  nerveux  n'est  i)as  acconq)agn(''e  de  sen- 
sation (c'est  de  ce  fait  (pi'il  a  aussi  conclu  que  les  muscles  ne  sont 
pas  sensibles!).  —  Ici  M.  Remak  commet  une  erreur  matérielle.  En 
voici  la  preuve  expérimentale:  (piancl  on  faradise  un  rameau  mus- 
culaire avec  un  courant  d'une  inten^ité  modérée,  on  obtient  une 
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roiiliMcfion  :i->^(7.  (ortc  avec,  iiix'  scaisalioii  sourde^  indalanta ;  si  la 
forct^  (lu  (iMiiiiiit  est  auf^Miiontrc  ot  (jiuî  ses  iulf.'rmillcnros  soient 
pins  rapich'S,  /<'•"»'  Sinisdtions  mifjincnfcnt  itroijortuniiinllcincnt,  nu  point 
(if  di'vniir  doulourvunes.  (les  sensations  donlourcniscs  piMivent  in<^in(; 
so  prolonger  apns  l'opération  et  se  transt'oimer  m  douleurs  né- 
vrali^icpics. 

Il  1-essorl  in('onteslai)leniont  de  rcnseiiihle  des  considérations  pré- 
cédemment exposées,  que  les  nerfs  musculaires,  et  conséqnemment 
les  muscles,  sont  dou('*s  de  sensibilité  ;  ce  (pii  concorde  avec  l'ana- 
tomie,  puis(|ue  les  nerfs  musculaires  sont  mixtes;  mais  cette  sensi- 
bilité, qu'elle  soit  ou  ue  soit  pas  douloureuse,  est  spéciale  et 
difficilement  excitable  par  d'autres  agents  ([ue  les  courants  élec- 
triques. 

Après  avoir  nié  rcxistence  de  la  sensibilité  musculaire,  M.  Re- 
mak  attribue  la  sensation  produite  par  la  faradisation  muscu- 
laire directe  (par  les  rbéopliores  humides,  appli(jués  sur  la  peau, 
au  niveau  du  tissu  musculaire)  uniquement  à  l'excitation  des  nerfs 
cutanés. 

J'ai  fait  connaître  les  précautions  qu'il  faut  prendre  dans  ce  genre 
d'expérience,  pour  éviter  une  telle  confusion,  je  n'ai  donc  pas  à 
revenir  sur  ce  sujet  (1). 

^  II.  —  Identité   de  la  paral^^sic  de  la  sensibilité  électro-mas- 
eulaire  et  de  la  paralysie  du  sens  musculaire  de  Ch.  Bell. 

La  paralysie  de  la  sensibilité  élech^o-muscnlaire  et  la  paralysie  du 
sens  musculaire  de  Ch.  Bell  [sentiment  d^ activité  musculaire  de  Gerdy) 
aont  s)/mptoma.tiques  d'une  lésion  identique  de  la  sensibilité  muscu- 
laire; elles  constituent  l'affection  morbide  que  Von  doit  désigner  sous 
le  nom  de  paralysie  de  la  sensibilité  musculaire. 

Dans  toutes  les  paralysies  musculaires  dont  j'ai  eu  à  exposer  l'étude 
électro-pathologique,  nous  avons  vu  jusqu'ici  la  sensibilité  électro- 
musculaire abolie  ou  diminuée  parallèlement  avec  les  mouvements 
volontaires,  (pie  la  contractilité  électro-musculaire  fût  ou  non  con- 
servée. 11  était  donc  impossible  d'observer,  dans  ces  cas,  les  troubles 
fonctionnels,  produits  par  la  paralysie  de  la  sensibilité  électro-nms- 
culaire,  pendant  l'exercice  des  mouvements  volontaires.  Mais  s'il  est 

(1)  La  pathologie  démontre  aussi  que  les  muscles  possèdent,  en  outre,  la  sen- 
sation de  pression.  Combien  de  fois  nai-je  pas  vu  des  sujets  qui  avaient  perdu 
complètement  la  sensibilité  de  la  peau  percevoir  la  pression  que  l'on  exerçait  au 
niveau  des  muscles  sous-cutanés  ?  Cette  sensation  de  pression  n'existe  jamais 
lorsque  les  muscles  sont  insensibles  à  l'excitation  électrique. 
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vrai  (|ik;,  dans  la  [)aralysi(;  liystrriquc,  l«*s  mouvornoiits  voloiitairf.s 
soient  ordinaireMM'iit  [ifjrdnson  allaiblis  on  mémo  temps  (juc  la  sen- 
sibilité éleetro-musculaire,  il  arriv(!  ('('[jcndant  (jU('l(juer()is(iiie celte 
dernière  propriété  (!st  paralysée  isolénuMil. 

Dés  I8/18,  j'observais  un  lait  analofiue  à  l'iiopital  de  la  (>liarité; 
c'est  en  taisant  allusion  à  ctî  fait  (jue  j  écrivais  dans  un  mémoire 
pul)lié  on  l<sr)0  :  «  Une  fois  nous  avons  observé  l'anestlK-sie  nmscu- 
laire  spontanée  cliez  une  liysl(''ri(pie,  bien  que  les  mouvements 
tussent  conservés  (1).  »  Depuis  lors,  j'ai  eu  l'occasion  de  recueillir 
un  certain  nombre  de  faits  analogues  au  précédent. 

Les  sujets  atteints  de  cette  espèce  de  paralysie  éprouvent  dans  la 
locomotion  des  troubles  fonctionnels  dont  les  principaux  ont  été 
parfaitement,  quoique  très  succinctement  décrits  par  (>li.  Bell,  (jui 
en  a  conclu  à  l'existence  d'une  propriété  musculaire  qu'il  a  appelée 
sens  7nusculaire . 

Ce  grand  pbysiologiste,  qui  déjà  avait  enricbi  la  science  en  se  li- 
vrant spécialement  à  des  vivisections,  a  dû  cependant  la  découverte 
de  cette  propriété  musculaire  nouvelle  uniquement  à  l'observation 
pathologique.  Tl  est  vrai  que,  faisant  allusion  à  ses  recherches  sur 
les  propriétés  différentielles  des  racines  antérieures  et  postérieures 
de  la  moelle,  il  dit  avoir  déjà  démontré,  par  des  expériences,  l'exis- 
tence de  cette  propriété  musculaire.  Mais  quelles  sont  ces  expé- 
riences? Ch.  Dell  ne  les  ayant  pas  rapportées,  ne  sommes-nous 
pas  autorisé  à  en  conclure  que  très  probablement  ce  n'était  alors 
chez  lui  qu'une  simple  vue  de  l'esprit?  L'honneur  d'avoir  exécuté 
le  premier  et  d'avoir  interprété  avec  un  talent  admirable  les  expé- 
riences indiquées  par  Ch.  Bell  reviendrait  donc  tout  entier  à 
M.  Cl.  Bernard.  Tout  le  monde  comprend  que  je  veux  parler  ici  des 
belles  leçons  (pie  le  célèbre  professeur  du  (Collège  de  France  a 
faites  en  1857  sur  l'influence  du  sentiment  sur  les  mouvements  (2). 

Voici  l'un  des  faits  qui  forment  la  base  des  ingénieuses  déduc- 
tions de  Ch.  Bell. 

Observation  LXXIX.^ — Paralysie  du  sens  musculaire  d'un  côté  elparabjsic 
des  mouvement  de  l'autre.  —  «  Une  mère  (dit  Ch.  Bell)  nourrissant  son  en- 
fant, atteinte  de  paralysie,  perd  la  puissance  musculaire  d'un  cùlé  du  corps, 
et,  on  môme  temps,  la  sensibilité  de  l'autre.  Circonstance  extraordinaire  et 

(1)  nechcrchcs  sur  Vclat  de  la  conlraclilUc  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires 
dans  los  paralysies  des  viembres  supérieurs  {Archives  générales  de  médecine, 
IV*  série,  1850). 

(2)  Leçons  sur  la  phyHologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux.  Paris,  18j8, 
2  vol.  in-8. 
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fûrlu'iisc  !  ;ius.si  lonfzlrrnps  (ju'ilhî  n'î^iird.nl  son  tMifaiit,  elle  pouvi»it  le  pré- 
soiilcr  a  SOI)  ^cin,  du  l>ras  (]iii  iivail  coiiscm-x'  hi  puissance  musculaire;  mais, 
si  les  objets  onvironuants  voïKiient  ii  (iislr.iirc!  son  atlenlion  de  la  posilion 
de  son  bras,  los  niiiscics  llécliissenrs  du  en  dernier  se  rclAchaienl  pou  à 
peu,  cl  renfiinl  ('oiiraiL  le  iis(|iu!(l(î  lonilxîr. 

»  Nous  voyons  d'abord  dans  ce  cas  (ajoulo-Uil)  (pic  hjs  nerfs  du  bras 
jouissent  de  deux  propriétés  distinctes,  (pii  dis|)arai>s(;nt  ou  sont  con- 
servées selon  la  porte  dos  uns  et  l'intégrité  do>  aiitrcîs;  ensuite,  (}ue 
ces  deux  propiiétés  doivent  l'exislonce  à  un  ordro  spécial  de  nerfs,  et 
enfin  que  la  puissance  musculaire  est  insuffisante  pour  régler  les  mou- 
vements des  niembrtis,  si  la  sensibilité  [uusculairo  n'est  là  [tour  raccompa- 
gner (I).  » 

Ch.  Bell  rapporte  cette  observation  «  comme  une  dernière  preuve 
concluante  de  la  nécessité  de  l'association  du  sens  musculaire  et  du 
sens  du  toucher,  »  dans  l'exercice  des  fonctions  nmsculaires.  Mais 
il  ressort  de  l'ensemble  de  son  travail  que,  dans  son  esprit,  sens 
musculaire  et  sensil>ilité  musculaire  étaient  choses  identi(jues;  il  va 
même  jusqu'à  dcterminer  les  conditions  anatomi(|ues  (|ui  président 
à  celte  propriété  musculaire.  «  Ce  fut,  dit  cet  observateur,  la  con- 
viction que  nous  percevons  l\œtion  des  muscles,  qui  m'engagea  à 
porter  l'investigation  dans  leurs  nerfs,  d'abord  par  Vanatomie,  puis 
par  1  observation.  Je  fus  à  même  de  démontrer  que  les  muscles 
sont  pourvus  de  deux  ordres  de  nerfs;  qu'en  excitant  l'un,  le 
muscle  se. contracte;  qu'en  excitant  l'autre,  aucun  mouvement  n'a 
lieu ,  et  que  le  nerf  qui  na  pas  d'action  directe  sur  le  muscle 
est  destiné  à  produire  la  sensation.  11  était  ainsi  prouvé  que  les 
muscles  sont  en  communication  avec  le  cerveau  par  l'intermédiaire 
d'un  cercle  nerveux;  qu'un  même  nerf  ne  peut  transmettre  ce 
qu'on  peut  appeler  influence  nerveuse  dans  deux  directions  à  la 
fois;  en  d'autres  termes,  qu'un  nerf  ne  peut  simultanément,  et 
par  lui-même,  porter  la  volonté  aux  muscles,  et  la  sensation  au 
cerveau  ;  mais  que,  pour  la  régularité  de  l'action  musculaire,  deux 
nerfs  distincts  sont  nécessaires  :  d'abord  un  nerf  de  sensibilité,  pour 
porter  au  sensorium  la  connaissance  de  la  condition  des  muscles, 
et  puis  un  nerf  de  mouvement,  pour  porter  au  muscle  le  message  de 
la  volonté....  Dans  mes  lectures  (cours),  dit-il  ailleurs,  j'ai  toujours 
exposé  les  mêmes  vues.  Je  me  suis  attaché  à  prouver  que  pour  l'exer- 
cice parfait  du  sens  du  toucher,  le  mouvement  de  la  main  et  des 

(1)  The  hani;  Us  mechanism  and  vital  endowments,  acevincing  design,  by  sir 
Charles  Bell,  fi ftb  édition;  1852.  Gh.  IX,  Of  Ihe  muscular  sensé,  p.  244. 
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doigts,  et  le  sciilifneut  rie  L\iclion  (1)  des  muscles  en  produisant  co 
inouveiDciit,  doivent  ètn;  (!onil)inés  ww.v.  la  serhSîilion  de  contact  de 
l'objet.  A  cette  consci(;ii(!e  de  l'effort,  je  donne  le  non»  de  i^ens  mvs- 
culai7'i\  l  appelant  un  sixième  sens.   » 

Ce  sixième  sens,  de  môme  que  la  d('iiotniiialion  elioi^ieparCh.  Bell, 
furent  rejetés  par  les  physiologistes,  ([ui  ne  virent,  avec  raison,  selon 
moi,  dans  les  faits  exposés  par  (^li.  Bell  (ju'un  phénomène  de  sen- 
sibilité générale.  Si,  en  effet,  l'on  avait  accepté  les  principes  du 
|)hysiol()giste  anglais,  il  n'y  auriiit  plus  eu  de  raison  |)onr  ne  point 
diviser  la  sensibilité  générale  en  autant  de  sens  qu'il  y  a  d'organes. 
On  aurait  créé,  par  exemple,  un  sens  rectal,  vésical.  (Je  rappor- 
terai par  la  suite  un  fait  qui  démontre  la  grave  perturbation  mus- 
culaire apportée  dans  les  fonctions  de  la  vessie  par  le  seul  fait  de 
l'insensibilité  de  cet  organe.) 

Il  est  donc  à  regretter  que  Ch.  Bell  ne  se  soit  pas  contenté  d'ap- 
peler sensiOilité  musculaire  cette  propriété,  dont  il  avait  si  bien  dé- 
montré l'existence  par  la  théorie  et  par  l'observation  pathologi(|ue. 
Celte  dénomination  eût  passé  d'emblée  dans  la  science,  et  un  autre 
physiologiste  d'un  grand  talent  (Gerdy  que  nous  avons  tous  admiré 
et  aimé)  n'aurait  pas,  après  Ch.  Bell,  embarrassé  le  langage  physio- 
logique d'un  nouveau  nom,  pour  désigner  cette  nouvelle  propriété 
musculaire  ;  il  ne  l'aurait  pas  appelée  sentiment  d'activité  musculaiî^e. 
Cette  dénomination,  (jui  n'est  qu'une  superfétation  ou  une  explica- 
tion du  phénomène  de  la  sensibilité  musculaire,  n'a  pas  même  le 
mérite  de  lui  appartenir,  puisqu'on  a  vu  plus  haut  (\\ie  Ch.  Bell 
explique  ce  phénomène  dans  les  mêpiies  termes  (1).  Loin  de  moi  la 
pensée  de  déprécier  les  beaux  travaux  de  notre  savant  compatriote; 
mais  on  peut  dire,  sans  être  injuste  envers  lui,  ou  plutôt  Gerdy  lui- 
même  dont  la  probité  scientifi(iue  nous  était  connue,  déclarerait 
aujourd'hui,  dans  l'intérêt  de  la  vérité,  (ju'il  n'a  rien  ajouté  aux 
faits  découverts  et  si  jutlicieusement  conunentés  par  l'illustre  phy- 
siologiste étranger. 

Les  physiologistes,  ceux  du  moins  que  j'ai  consultés,  tout  en 
admettant  le  rôle  important  de  la  sensation  d'activité  musculaire 
dans  la  locomotion,  semblent  avoir  ignoré,  jusqu'en  ces  derniers 
temps,  (pie  c'est  a  Ch.  Bell  (jue  revient  l'honneur  d'avoir  démontré 
le  premier  l'existence  de  cette  propriét*';  musculaire,  et  cela  par 
l'observation  pathologi([ue.  C'est  que  le  chapitre  admirable  qui 
traite  du  sens  musculaire  est  perdu  dans  un  livre  peu  connu  où 

(1)  On  a  vu  ^w  elTel  ci-dessus  (p.  391,  ligne  20)  que  Cli.  IJcll  appelle  aussi  le 
sens  musculaire  senlimenl  de  Vaclion  des  muscles. 
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l'on  ne  (li'Viiil  ^iicrc  s';it(cii(lr('  à  l'y  li'oiivcr.  Tn  loi'd  (jui  avait  jx-rdii 
l'usa^M'  (le  la  main  avait  pi'oinis  ini  |ni\  de  /.(), ()()()  francs  à  C(3lui 
({iii  pnbitciait  le  nicilUnu'  Iraitc  sur  la  main.  Cli.  Ui-ll,  dont  lo  nom 
«'lait  déjà  illusln»  dans  la  sciencL',  envoya  à  rc  concours  son  livre 
sur  la  m<''cani(pie  (h*  la  main.  Ce  livn;,  dans  lequel  on  trouve  beau- 
(îoupd'analomie  ri  de  physioloj>ic  compan'-e,  n'ajonlf.'  vraiment  rien 
h  ce  (\\w.  l'on  savait  alors  sur  l'usage  de  la  main,  mais  on  y  d«;- 
couvre  un  tout  petit  chapitre  (la  perle  de  ce  livre)  qui  traite  du  aens 
imif^culdirc  [Of  tlie  muscular  sensé).  Ce  livre,  illustr<*  par  un  grand 
nombni  de  figures  (dessinées  par  l'auteur,  (pjî  était  aussi  un  grand 
artiste),  n'a  pas  été  ti'aduit  en  français,  ce  qui  ex|)lique  })our(|uoi 
il  est  si  peu  connu  parmi  nous.  Si  je  n'avais  dû  le  consulter  avant 
de  publier  mes  recherches  sur  la  main,  j'ignorerais  encore  l'exis- 
tence du  curieux  cha[)itre  dont  j'ai  traduit  précédemment  un  ex- 
trait. 

Faut-il  s'étonner  maintenant  (|n'un  jeune  auteur,  M.  Landry,  ait 
publié  en  4853  des  faits  de  physiologie  pathologique  (1)  qui  ne  sont 
que  la  reproduction  de  ceux  de  Ch.  Hell,  sans  citer  même  le  nom  de 
cet  illustre  physiologiste,  et  qu'il  ait  remplacé  la  dénomination  de 
sens  mvsculaire,  donnée  primitivement  par  Ch.  lîell  au  nouveau 
phénomène  mu.<culaire  dont  il  avait  fait  la  découverte,  par  celle  de 
sentiment  d'activité  ynusculaire,  de  telle  sorte  qu'il  semble  rapporter 
tout  l'honneur  de  cette  découverte  à  Gerdy,  l'auteur  de  cette  der- 
nière dénomination.  Faut-il  s'étonner  aussi  qu'il  ait  pu  se  croire  le 
premier  qui  soit  venu  nous  démontrer  par  la  pathologie  l'existence 
du  sens  musculaire  de  Ch.  Bell!  Il  a  écrit  en  effet,  après  avoir  relaté 
des  observations  identiques  avec  celles  deCh.  Bell  :  «  Je  ne  pense  pas 
que  rien  de  semblable  aux  faits  précédents  ait  été  consigné  dans 
aucun  écrit  (2).  » 

En  1853,  j'ai  eu  soin  de  protester,  dans  une  note  à  l'Académie 
des  sciences  (3),  contre  cette  ignorance  des  recherches  de  Ch.  Bell 
sur  cette  propriété  musculaire,  en  rappelant  que  le  phénomène  ap- 
pelé sentiment  d'activité  musculaire  par  Gerdy  et  qu'il  ne  fallait  pas 
confondre  avec  ce  que  j'appelais  conscience  musculaire,  avait  été  dé- 
couvert par  le  grand  physiologiste  anglais  et  dénominéjpar  lui  sens 
musculaire.  Aussi  ai-je  été  étrangement  surpris  de  voir  encore,  en 
1858,  le  même  auteur  auquel  j'avais  eu  l'intention  de  reprocher 

(1)  Becherches  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  sensations  tactiles  [Arch. 
^gén.  de  médecine.  1853,  i"  série,  t.  IX,  de  la  page  268  à  la  page  275). 

(2)  Loc.  cit.,  p.   270. 

(3j  Recherchos  électro-physiologiques  et  pathologiques  sur  la  conscience  mus- 
culaire. 
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iudii'cctcinciit  de  n'avoir  pas  suriisannneiit  coniiii  ce  point  de  litté- 
ralurc  médicale,  exposer  de  la  niaiiièie  suiva(it(i  i'liistori(|ue  des  re- 
clierches  sur  le  sculiuwMit  d'adivilé  musculaire  :  «  Le  sentiment 
d'activité  musculaii'c  (dit-il)  eMtf*;vu  par  Darwin,  neltement  in(li([ué 
par  Gerdy  et  recomui  i)ar  tous  les  physiologistes,  n'était  admis  ([ue 
par  induction,  sans  preuves  exix'rimcnlalrs  ou pnt/iolofjit/ia's^  lors(jue 
je  publiai  en  1852  trois  t'ails  i)atli()loj^i(pies  cpji  démontrent  son  ori- 
gine et  son  rôle  précis.  »  [Moniteur  des  fin/jitaux,  18.')8,  page  117'i.) 
—  Cet  auteur,  ou  le  voit,  ne  se  contente  pas  de  taire  ici  le  nom  de 
celui  qui  a  découvert  le  phénomène  de  sentiment  de  l'action  des 
muscles,  mais  il  va  jusqu'à  s'approprier  la  démonstration  (pie  cet 
homme  de  génie  en  avait  fait  par  l'observation  pathologicjue  ! 

En  somme,  l'existence  de  la  sensibilité  musculaire  et  de  la  para- 
lysie de  cette  propriété  me  paraît  sulfisamment  démontrée  par  les 
laits  observés  et  si  admirablement  commentés  par  (^h.  Bell.  Peut-être 
cette  démonstration  avait-elle  besoin  d'être  élayée  par  les  laits  élec- 
tro-physiologiques et  pathologiques  que  j'ai  exposés  dans  ce  para- 
graphe, et  descpiels  il  ressort,  d'une  manière  incontestable,  (jue  le 
muscle  est  doué  de  sensibilité  et  que  cette  sensibilité  peut  èlre  para- 
lysée ou  isolément  ou  conjointement  avec  les  autres  propriétés  mus- 
culaires. 

De  même  que,  pour  la  sensibilité  de  la  peau,  l'observation  pa* 
thologique  a  mis  en  lumière  différentes  espèces  de  sensibilité  (la 
sensibilité  à  la  douleur  qui  appartient  à  la  sensibilité  générale  et  la 
sensibilité  au  toucher,  et  conséquemment  la  paralysie  de  ces  pro- 
priétés :  l'analgésie  et  l'ancsthésie  cutanée),  de  même  n'est-il  pas 
possible  d'admettre  aussi  l'existence  de  différentes  espèces  de  sensi- 
bilité musculaire?  Les  faits  seuls  auraient  pu  juger  cette  question. 
Or  jus(ju'à  C(î  jour,  je  n'en  connais  aucun  qui  donne  quekjue  appa- 
rence de  vérité  à  l'hypothèse  ((ue  je  viens  de  t'ornmler.  Toujours,  en 
effet,  j'ai  vu  la  paralysie  de  la  sensibilité  électro-musculaire  mar- 
cher de  pair  et  parallèlement  avec  la  paralysie  du  sens  musculaire 
de  Cil.  Bell  (et  avec  la  paralysie  de  la  sensibilité  à  la  pression), 
tandis  que  l'indépendance  mutuelle  de  l'analgésie  et  de  l'ancsthésie 
est  aujourd'hui  parfaitement  établie.  C'est  sur  cette  indépendance 
mutuelle  de  ces  deux  espèces  de  paralysie  de  la  sensibilité  de  la 
peau,  qu'est  fondée  l'existence  réelle  des  deux  sortes  de  sensibilité 
de  la  peau  :  la  sensibilité  générale  et  la  sensibilité  tactile. 

Consé(juennnent  le  sentiment  de  l'activité  musculaire,  comme  l'ap- 
pelait Gerdy,  ne  constitue  pas  plus  une  sensibilité  spéciale  (un  sens 
musculaire  spécial,  sixième  sens  deCh.  Bell)  pas  plus  ([ue  la  sensi- 
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lulitr  ('Irctro-iiiusciilairo  et  la  sensation  dépression  mnsciiliure  n'ap- 
parlirnneiit  à  d'aulrj's  espèces  de  sensibilité. 

Voici  tni  des  laits  les  plus  curieux  parmi  ceux  que  j'ai  recueilli-;  et 
qui  prouve  l'indépendance  absolue  de  l'analgésie  et  de  l'anes- 
tliésie. 

Observation  LXXX. — J'ai  observé,  avec  mon  honorable  confrère,  M.  Géry 
père,  une  nuilacJc,  coloriste,  dont  les  mains  étaient  complélenient  privées  de 
sensibilité,  myis  d'une  manière  difl'érente  de  chaque  côté  ;  sa  main  droite 
avait  perdu  la  sensibilité  tactile  et  avait  conservé  la  sensibilité  douloureuse; 
à  gauche,  c'était  l'inverse.  Ni  l'excitation  électro-cutanée  au  maximum,  ni 
le  feu  ne  produisaient,  de  ce  dernier  côté,  la  moindre  sensation;  cependant 
elle  percevait  le  plus  léger  frottement  du  derme  et  reconnaissait  les  objets 
qu'on  lui  présentait,  bien  qu  elle  ne  les  regardât  point.  De  la  niain  droite  au 
contraire,  qui  était  sensible  aux  excitations  douloureuses  de  la  peau,  mais 
où  elle  avait  perdu  la  sensibilité  musculaire,  elle  ne  distinguait  aucun  des 
objets  qu'on  lui  mettait  dans  la  main,  et  si  sa  vue  était  masquée,  elle  les 
laissait  tomber.  Ces  phénomènes  d'anesthésie  et  d'analgésie,  parfaitement 
isolés  dans  chaque  main  et  chez  la  même  personne,  sont  très  remarquables. 
La  nature  de  cette  affection  nous  est  restée  inconnue.  Cette  femme  n'était 
pas  hystérique;  elle  avait,  sans  cause  connue,  éprouvé,  pendant  plusieurs 
années,  des  douleurs  dans  l'avant-bras.  Eh  bien,  malgré  l'abolition  de  la 
sensibilité  musculaire,  tous  les  mouvements  de  sa  main  et  de  ses  doigts 
étaient  parfaitement  normaux  et  étaient  exécutés  sagement  et  sans  brus- 
querie, quand  on  ne  l'empêchait  pas  de  voir. 

En  résumé,  bien  que  j'eusse  désiré  conserver  à  l'espèce  d'affection 
morbide  dont  il  a  été  question  dans  ce  paragraphe,  la  dénomina- 
tion de  paralysies  du  sens  musculaire,  afin  d'en  rappeler  l'inventeur 
illustre  qui  a  mis  à  toutes  ses  découvertes  le  cachet  du  génie,  j'ai 
préféré  à  cette  dénomination  celle  de  paralysie  de  la  sensibilité  mus- 
culaire ,^?iVCQ  (\\xq,  exprimant  l'ensemble  des  phénomènes  morbides 
(la  paralysie  de  la  sensibilité  électrique,  de  la  sensation  de  pression 
musculaire  et  du  sentiment  de  l'activité  musculaire)  occasionnés 
par  la  maladie  dans  l'éiat  des  muscles,  elle  ne  peut  donner  lieu, 
comme  la  dénomination  précédente  (la  paralysie  du  sens  musculaire) 
à  aucune  fausse  interprétation  physiologique  ou  pathologique. 

§  III. — Description  de  la  paral^rsie  de  la  sensibilité  musculaire. 

La  paralysie  de  la  sensibililé  musculaire  (du  sens  musculaire  du 
sentiment  d'activité  musculaire)  avait  été  observée  seulement  dans 


DESCRIPTION.  èil 

un  but  pliysiologi(iiie.  Mais  s<jii  ('tudc,  au  poiut  do  vue  patholo- 
gi(iu(',  avait  été  ué^li^M'c.  (Juello  «'tait  la  valeur  (lia^uiosti(|ue  et  pro- 
nosti«jue(le  ce  trouble  louetiounel?  C'est  ce  (pi'il  importait  de  recher- 
cher, ainsi  que  l'a  parfaitement  compris  Lan(h  y  (|ui,  le  premier,  a 
essayé  de  décrire  ctittc  (espèce  de  paralysie,  sous  le  nom  de  paralysie 
du  sentiment  d'activité  inuscN/aii'e. 

Mais  hélas!  je  regrette  d'avoir  à  le  diie,  il  a  ddiguré  la  paralysie 
du  sens  musculaire  de  Gli.  Hcll,  en  l.i  conrondiint  avec  un  état  pa- 
tliologicpie  qui  fera  le  sujet  du  prochain  paragraphe,  que  j'ai  appelé 
de  la  conscience  musculaire,  et  avec  une  espèce  morbide  qui  s'en  dis- 
tingue par  ses  symptômes,  sa  marclu;  et  son  pronostic;,  et  (pie  je  dé- 
crirai dans  le  chapitre  XVI,  sous  le  nom  iVataxie  locomotrice  pro- 
gressive. 

Je  vais  essayer  d'exposer  aussi  rapidement  que  possible  les  sym- 
ptômes principaux,  le  diagnostic  ditlerentiel  et  le  pronostic  de  la 
paralysie  de  la  sensibilité  musculaire. 

A.  —  Symptômes. 

La  paralysie  de  la  sensibilité  nmsculaire  s'observe  sous  trois 
formes  différentes  :  elle  peut  exister  ou  avec  conservation  des  mou- 
vements volontaires,  ou  avec  un  affaiblissement  des  mouvements 
volontaires  ou  avec  la  perte  complète  des  mouvements  volontaires. 
Sous  la  première  forme,  la  paralysie  de  la  sensibilité  présente  l'en- 
semble de  tous  les  symptômes  qui  la  caractérisent.  Je  me  bornerai 
à  en  relater  un  cas,  choisi  de  préférence  parmi  les  faits  nombreux 
de  paralysies,  de  la  sensibilité  musculaire  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer,  et  de  cause  hystérique,  pour  me  renfermer  plus  spéciale- 
ment dans  le  sujet  de  ce  chapitre  consacré  à  l'étude  de  la  paralysie 
hystérique.  Je  l'ai  rapporté  avec  détails  dans  mon  mémoire  sur 
Vataxie  locomotrice  progressive,  je  n'en  donnerai  ici  que  le  rv- 
sumé. 

Observation  LXXXI.  — Madame  1)...,  âgéo  d'une  cinquantaine  d'an- 
nées, à  la  suite  d'une  violente  émotion  (elle  avait  été  trompée  dans  ses  af- 
fections), est  prise  de  sufTocalion  et  tombe  dans  une  véritable  attaque  de 
nerfs.  A  partir  de  ce  moment,  elle  perd  le  sommeil  et  l'appétit,  devient 
chloro-anémique  (souffle  continu  très  fort  dans  les  carotides)  ;  elle  éprouve 
des  engourdis.^ements  dans  les  pieds  et  dans  les  mains.  Ces  accidents  sui- 
vent une  marche  croissante  et  bientôt  madame  D...,  se  voit  dans  limpos- 
sibililé  de  continuer  son  travail.  Elle  marchait  diflicilement.  elle  laissait 
tomber  les  objets  qu'elle  tenait  à  la  main,  quand  elle  ne  les  regardait  pas. 
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Ses  membres  inféiieuis  ('luieul  insensibles  aux  |)ii|ûres  el  aux  pincemenls, 
si  ce  n'est  la  partie  moyenne  ol  interne  des  cuisses  où  il  existait  un  peu 
d'hyperesthésie.  Aux  membres  supérieurs  la  piilpo  des  doigts  était  seule- 
ment atieslhésiée.  Un  traitement  a  été  institué  en  vue  d  une  alîection  do  la 
moelle  (ventouses  scariliées  et  vésieatoircs  nombreux  sur  le  racliis,  purga- 
tifs, etc.)  ;  mais  les  troubles  fonelionmds,  au  lieu  di;  s  amendei',  se  sont 
aggravés  ot  le  médecin  de  la  malade,  mon  ami,  M.  Lemaire,  ancien  elief  de 
clinique  de  la  faculté,  la  soumet  à  mon  examen,  après  nmif  mois  de  maladie. 
Voici,  en  résumé,  les  phénomènes  principaux  (jue  je  constate  alors. 

La  force  des  mouvements  partiels  du  pied  sur  la  jambe,  de  celle-ci  sur  la 
cuisse,  el  de  celle  dernière  sur  le  bassin,  est  normale.  Aux  membres  supé- 
rieurs, la  force  des  mouvements  de  la  main  esl  à  peu  près  normale;  la  con- 
traclililé  électro-musculaire  est  intacte  de  chaque  côté  ,  mais  la  sensibilité 
électro-musculaire  est  perdue  aux  pieds,  aux  jambes,  aux  cuisses,  aux 
mains  et  aux  avant-bras.  Dans  ces  mômes  légions,  l'excitation  électro- 
cutanée ou  osseuse  ne  provoque  aucune  sensation,  excepté  à  la  partie  in- 
terne de  la  cuisse,  où  la  sensibilité  de  la  peau  est  seulement  aiïaiblie.  Quand 
ses  yeux  sont  fermés,  la  malade  ne  perçoit  pas  les  mouvements  imprimés 
mécanitjuement  ou  électriciuement  du  pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  des  doigts  et  de  la  main.  Quand  elle  ne  voit  pas,  elle  meut  sefi  pieds, 
ses  jambes,  ses  mains,  mais  elle  ne  perçoit  pas  la  contraction  musculaire  ; 
alors  elle  ne  peut  se  tenir  debout  ou  marcher,  et  elle  laisse  tomber  ce  quelle 
tient  à  la  main.  Si  au  contraire  elle  s'aide  de  la  vue,  elle  remplit  assez  bien 
ces  fondions,  sans  faire  aucun  mouvement  désordonné. 

C'était  évidemment  la  paralysie  simple  de  la  sensibilité  muscu- 
laire et  de  la  sensibilité  tactile  qui  était  ici  la  cause  des  désordres  de 
la  locomotion.  Cette  paralysie  de  la  sensibilité  ne  pouvait  être  rap- 
portée, d'après  l'ensemble  des  symptômes  et  la  marche  de  la  ma- 
ladie, qu'à  un  état  hystérique.  J'en  déduisis  un  pronostic  favorable 
et  j'annonçai  à  mon  confrère,  en  m'appuyant  sur  mes  expériences 
antérieures,  la  guérison  rapide,  probable,  de  ces  troubles  fonction- 
nels, par  la  faradisation  cutanée,  guérison  qui,  en  effet,  a  été 
obtenue  en  quelques  séances,  ainsi  que  31.  Lemaire  le  dit  dans  son 
observation,  guérison  qui  s'est  maintenue  jusqu'à  ce  jour. 

On  peut  résumer  en  quelques  lignes  les  symptr'imes  de  la  para- 
lysie de  la  sensibilité  musculaire,  lorsque  la  motilité  est  intacte. 

Les  muscles  frappés  d'aneslhésie  ne  sont  sensibles  ni  à  l'excita- 
tion électrique  ni  à  la  pression  (1,.  —  Les  mouvements  imprimés 

(l)  Il  me  faut  rappeler  ici  comment  j'ai  constaté  ce  phéuomène  chez  quelques- 
uns  de  ces  sujets  dont  la  peau,  les  muscles,  les  troncs  nerveux  et  ciiGu  les  os 
n'étaient  pas  excitables  par  la  faradisation  localisée.  J'ai  rappelé  isolément  la 
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aiix  arliciilaliuiis  dont  U*s  iiium:Ic'S  inoloms  sont  inscMisiljles,  ne 
sont  pas  perçus.  Le  sujet,  par  exemple,  dont  les  niuscles  moteurs  du 
pied  sur  la  jambe  sont  inseiisdjles,  n(;  perçoit  pas  les  mouvements 
de  ses  articulations  tibio-tarsienne  et  calcanéo-astragalienne,  qu'ils 
soient  produits  mécaniciuemcnt  ou  volontairement,  et  ainsi  de  suite 
pour  les  autres  mouvements  arlieulaires;  (piand  il  ne  voit  pas  ses 
membres,  il  ne  sait  pas  s'ils  ont  été  ou  non  exécutés.  Il  en  résulte 
([u'il  ne  peut  marcher  dans  l'obscurité  ou  sans  suivre  des  yeux  les 
mouvements  des  membres  intérieurs,  si  leurs  muscles  nioteurs  sont 
frappés  d'insensibilité,  bien  qu'il  ait  conservé  le  pouvoir  de  mouvoir 
ces  membres  avec  force,  même  sans  J'aide  de  la  vue.  Il  a  seulenient 
perdu,  selon  l'explication  textuelle  de  Ch.  Bell,  le  sentiment  de 
l'action  de  ses  muvscles  en  mouvement,  et  selon  l'expression  d(i 
Gerdy,  le  sentiment  d'activité  musculaire.  L'usage  des  membres 
supérieurs  sera  également  perdu  dans  l'obscurité  ou  sans  l'aide  de 
la  vue,  quand  l'anestliésie  musculaire  y  régnera  ;  le  malade  laissera 
tomber  les  objets  qu'il  tiendra  dans  la  main,  s'il  ne  les  regarde 
pas,  il  ne  distinguera  pas  un  corps  léger  d'un  corps  pesant;  il  bri- 
sera entre  ses  doigts  les  objets  fragiles,  s'il  ne  les  regarde  pas,  parce 
(ju'il  ne  pourra  pas  mesurer  sa  force.  La  vue  vient  heureusement 
suppléer,  quoique  incomplètement,  dans  les  cas  précédents,  l'ab- 
sence du  sentiment  de  l'activité  musculaire,  en  rectifiant  les  mou- 
vements qui  sont  alors  exécutés  avec  précision  :  la  marclie  devient 
possible;  les  sujets  exécutent  des  ouvrages  manuels  qui  exigent  une 
certaine  habileté;  je  les  ai  vus  alors  coudre  ou  broder  assez  facile- 
ment. —  Lorscjue  la  paralysie  de  la  sensibilité  musculaire  est  com- 
pliquée de  la  paralysie  complète  des  mouvements  volontaires,  le 
seul  symptôme  qui  puisse  en  signaler  l'existence,  (''est  l'absence 
de  sensibilité  électro-nmsculaire  et  de  sensation  de  pression.  — 
Mais  il  arrive  fré([uemment  que  la  paralysie  de  la  sensibilité  nuis- 
culaire  coexiste  avec  un  alfaiblissement,  à  des  degrés  divers,  de  la 
loree  nuisculaire  ;  alors  on  observe,  outre  un  aiîaiblissement  de  la 
force  musculaire,  les  troubles  fonctioimels  occasionnés,  pendant 

scusibilllé  de  la  peau  par  l'excitation  élcctro-culance  ;  alors  la  peau  était  sensible 
au  loucher,  à  la  piqûre,  au  pincement,  à  l'excilalion  électrique,  limitée  dans  son 
tissu.  Mais  quand,  mouillant  largement  la  peau  et  les  rl»eoi)liores,  je  localisais  les 
recompositions  dans  les  muscles  situés  au-dessous  d'elle,  les  sujets  n'y  perce- 
vaient plus  les  excitations  électriques,  ni  la  pression  exercée  sur  ces  points.  Chez 
les  sujets  qui,  au  contraire,  ont  seulement  une  insensibilité  de  la  peau  (ce  que  l'on 
observe  fréquemment  chez  les  hystériques),  la  sensibilité  électro-musculaire  et 
la  sensation  îi  la  pression  restent  normales  au-dessous  des  points  où  la  i)eau  est 
anesthésiée. 
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ci-dessus. 

I.a  paiidysit'dtî  la  sciisibililcuiusculairi,'  peut  être  coiironduc  avec 
la  paialysio  de  la  c.ouseieuee  luusciilaire  et  avec  l'alaxie  locorno- 
tiice  pru^'ressive.  .l'eu  renvoie  le  dia;^uoslic  ilillereuliel  à  l'étude 
spéciale  de  ces  dernières  atfeetiuus. 

D.  —  Pronostic. 

I.a  paralysie;  d(»  la  sensibilité  niusculaiic  ne  constitue  [)a>,  par 
elle-même,  une  espèce  morbide  spéciale,  car  elle  est  symptomati- 
cpie  de  plusieurs  affections  diverses  Je  l'ai  rencontrée,  en  eH'et,  dans 
l'hyslerie,  dans  certaines  atfections  rhumatismales,  etc.  On  la  voit 
aussi  associée  à  l'ataxie  locomotrice  progressive.  Conséquemment 
son  pronostic  doit  varier  selon  l'espèce  morbide  dont  elle  n'est 
qu'un  symptôme  plus  ou  moins  important. 

Le  profiostic  de  la'  paralysie  de  la  sensibilité  nmsculaire  hysté- 
rique est  le  même  (juc  celui  de  la  paralysie  des  mouvements  volon- 
taires, c'est-à-dire  (lue  sans  être  grave,  en  ce  sens  que  la  termi- 
naison de  cette  paralysie  n'est  jamais  fatale,  elle  peut  guérir  rapi- 
dement sous  l'influence  de  la  laradisation  ou  spontanément,  et 
quelquefois,  mais  cela  rarement,  résister  très  longtemps  à  toute  es- 
pèce de  médication.  Le  fait  de  la  paralysie  de  la  sensibilité  muscu- 
laire hystérique,  rapporté  ci-dessus  (obs.  LXXlX),est  un  exemple 
frappant  de  guérison  rapide  obtenue  par  la  faradisation.  Elle  donne 
une  idée  du  peu  de  gravité  du  pronostic  de  cette  affection. 

J'ai  observé  trois  cas  de  paralysie  de  la  sensibilité  musculaire,  con- 
sécutive à  l'angùie  couenneuse  et  survenue  pendant  que  j'obtenais 
par  la  faradisation  la  guérison  de  la  paralysie  du  voile  du  palais. 
Dans  ces  cas,  les  malades  privés,  dans  les  membres  supérieurs,  de 
la  sensibilité  musculaire,  de  la  sensibilité  cutanée  et  du  sentiment 
d'activité  musculaire,  ne  m'ont  pas  paru  éprouver  un  affaiblissement 
très  notable  de  la  force  musculaire.  Dans  l'obscurité  ou  privés  de 
voir,  ils  présentaient  l'ensemble  des  troubles  musculaires  que  j'ai 
déjà  décrits.  Je  les  ai  vus  tous  guérir;  l'excitation  faradique  m'a 
paru  avoir  exercé  une  influence  notable  sur  cette  guérison. 

On  verra  combien,  au  contraire,  le  pronostic  est  grave  dans 
l'ataxie  locomotrice  progressive,  où  la  paralysie  de  la  sensibilité 
musculaire  est  ordinairement  un  des  symptômes  de  cette  espèce 
morbide. 


PARALYSIES   HDIÎMATISMALES   I)tS    MEMBRES.  M)'*) 

Eiiliii  j'ai  (I(;)à  démontré  dans  un  des  cliapilics  précédents  (cha- 
pitre V)  la  valeur  du  si^Mie  pr()nosli<pie  lin';  de  l'état  de  la  sen- 
sibilité inusculaii(!  dans  les  paralysies  trauniatupies  des  nerfs,  ca- 
ractérisés on  le  sait  par  l'abolition  ou  la  dirnimitioii  de  la  sensibilité 
et  de  la  conlracliliU'éleclro-nnisculaire. 


CllAPlTP.K   XlII. 

PARALYSIRS    ML'SCL'LAII'.KS    l'.lll  MATISMALKS    DIS    MI.MRP.KS. 

J'ai  (jbservé  très  tVéciuennnent  des  paralysies  localisi-cs  dans  les 
muscles  animes  par  le  nerf  radial  ou  dans  les  niusclt;s  inotems  du 
bras  sur  l'épaule,  cpii  ne  ieconnaissai(^nt  pas  d'autres  cause:^  (jne 
l'exposition  à  un  courant  d'air,  Tiniprcssion  du  l'roid,  une  habita- 
tion humide,  etc. ,  et  (pii,  pour  cette  raison,  doivent  être  lanjices 
dans  la  classe  des  paralysies  rlmmatismales.  L'imprrssion  du  froid 
produit  aussi  dans  les  membr(,'s  inférieurs  des  paralysies  analof^ues. 

L'intégrité  de  la  conlractilité  électro-musculaire  est  un  caractère 
commun  à  toutes  les  paralysies  rhumatismales  des  membres  (ce 
qui  les  distingue  d'une  autre  espèce  de  |)aralysie  rhumatismale;  la 
paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire,  dont  l'étude  .>era 
exposée  par  la  suite,  et  dans  laquelle  l'irritabilité  est  toujours  di- 
minuée ou  perdue). 

AJITICLE  PREMIER. 

PARALYSIK    UIIUMATFSMALE    DU    NKPF   RADIAL. 

La  paralysie  rhumatismale  du  nerf  radial  est  assez  fréquente.  Elle 
compromet  considérablement  les  usages  de  la  main.  Ses  caraclèi'cs 
propres  la  distinguent  des  autres  espèces  de  paralysies  ;  ce[)en(iant 
on  l'a  confondue  trop  souvent  avec  ces  dernières,  et  surtout  avec  la 
l)aralysie  saturriine.  Eniin,  elle  exige,  en  général,  un  traitement 
spécial.  Toutes  ces  considérations  font  ressortir  rimportance  de 
l'étude  de  la  paralysie  rhumatismale  du  nerf  radial. 

§  I.    —  Électropalliologie. 

Depuis  longtemps  déjà  j'ai  appelé  l'attention  des  observateurs 
sur  la  paralysie  rhumatismale  du  nerf  radial  (1),  en  établissant  ses 

(1)  Ik'clicrches  sur  ictat  de  la  conlracUUtc  et  de  la  sensibilité  éleclro-inusculairc 
dans  les  paralysies  du  membre  supérieur  {Archives  générales  de  »ie(/eci/ic,  janvier 
1850,  4'  série,  t.  XXII,  p.  34). 
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iimscics  |)aialys(''s. 

A.  —  Syinplôiiios,  mardic,  cniLscs. 

IA\  paralysie  rliuiuatisniale  du  ii(;rf  radial  n'est  amioncéo  par 
aucun  syinplùnu'  pr<''('.iii's(Mir.  (^(îst  ()i'dinair(MTi(;nt  après  s'«''lr(j  (en- 
dormi, l'avant-hras  ayant  cl*'  expos*';  à  un  courant  d'air  ou  a|)puyé 
sui-  le  sol  huinidt!  et  froid,  <pu;  les  malades  (''prouvent,  ;i  leur  ré- 
veil, un  eni;ouidisseineut  ou  un  rourinillenjcnl  juscju'ii  rcxlrémilt'' 
des  doigts,  ils  ne  peuvîMit  alors  ni  i-elever  le  poitiiicl  ni  (''Inidrc  les 
doigts. 

l/exploration  i>liysiologi(jue  d«.'s  mouvenients  volontaires  dé- 
montre que  tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  radial  sont  frappés 
de  paralysie,  et  (|ue  celle-ci  est  parfaitement  limitée  à  ces  muscles. 
On  ne  |)eut  constater  ces  faits  (jue  de  la  manière  suivante  . 
1"  le  malade  ayant  placé  son  avant-bras  dans  la  demi-flexion  et 
dans  la  demi-pronation,  si  on  l'engage  à  le  fléchir  davantage,  pen- 
dant que  Ton  s'oppose  à  ce  mouvement,  on  ne  voit  ni  l'on  ne  sent 
le  long  supinateur  se  durcir.  C'est  le  signe  de  la  paralysie  de  ce 
muscle  (jui,  comme  je  l'ai  établi  expérimentalement,  e.'^t  prona- 
teuret  iléchisseur  de  l'avant-bras.  2°  Le  bras  étant  dans  l'extension 
et  dans  la  pronation,  la  supination  ne  peut  être  obtenue  sans  que  le 
biceps  se  contracte  énergiquement  et  mette  l'avant-bras  dans  la 
demi-flexion  (ce  qui  n'aurait  pas  lieu,  si  le  court  supinateur  pouvait 
agir,  car  il  est  le  seul  muscle  supinateur  indépendant,  tandis  ([uele 
biceps  produit  à  la  fois  la  supination  et  la  flexion.  C'est  donc  un 
signe  de  la  paralysie  du  court  supinateur  que  je  n'ai  jamais  trouvé 
aff'ecté  dans  la  i)aralysie  saturnine.  3°  Le  poignet,  constamment  in- 
fléchi à  angle  droit,  ne  peut  être  relève''  par  le  malade  ni  être  mû 
latéralement  quand  il  est  posé  sur  un  plan  horizontal  :  signes  de 
la  paralysie  des  muscles  radiaux  et  du  cubital,  h"  Le  malade  ne 
peut  étendre  ses  premières  phalanges  infléchies  sur  les  métacarpiens 
par  le  fait  de  la  paralysie  des  extenseurs  communs  des  doigts.  5°  Les 
doigts  étant  ainsi  infléchis  dans  la  paume  de  la  main,  il  ne  peut  les 
écarter  les  uns  des  autres  :  on  serait  autorisé  à  en  conclure  que  ses 
interosseux  sont  paralysés  ou  affaiblis  ;  mais  si  la  main  est  placée 
sur  un  plan  horizontal,  on  voit  qu'il  peut  éloigner  ou  rapprocher 
ses  doigts  les  uns  des  autres.  Il  est  d'ailleurs  facile  de  démontrer 
l'intégrité  des  hiterosseux  par  cet  autre  moyen  :  on  maintient  les 
premières  phalanges  relevées  sur  les  métacarpiens,  et  l'on  voit  que 
le  malade  peut  étendre  ses  deux  dernières  phalanges  sur  les  pre- 
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micri's.  (INjiircoinprerHlrelapossihiliti'  (rcHciidro  les  (Jeux  (Icniicios 
phalanges,  nialj,Mé  la  paralvsie  des  extenseurs  des  d()ii,'ts,  il  faut  se 
rappcicrcpie  j'ai  dcinoutr»' (pie  les  interosseiix  sont  les  extenseurs 
des  d»!ux  dernières  |)lialanges.  )  0"  Lors(jue  l'on  se  l'ait  serrer  la  main 
par  le  malade,  on  sent  <jue  les  fléchisseurs  des  doigts  ont  très  peu 
(le  lorce.  Cependant  ces  muselés  ne  sont  [»as  paralysés.  Pour  le 
constater,  il  suffit  de  maintenir  alors  son  [)oi{j;net  solidement  relevé, 
et  l'on  voit  ((ue  les  fléchisseurs  des  doigts  se  contractent  avecénergie. 
La  faiblesse  de  ces  muscles  n'est  d(jnc  (ju'apparentf;  ;  elle  était  seu- 
lement produite  par  l'état  de  raccourcissement  dans  hu^uel  ils  se 
trouvent  par  la  flexion  du  poignet,  consécutivement  a  la  paralysie 
de  ses  muscles  extenseurs. 

A  l'exploration  électricjue,  on  trouve  (juc  les  nmscles  paralysés 
ont  conservé  leur  contractilité  électro- musculaire  intacte,  et  en 
général,  (jue  lasensil)ilit(''  musculaire  a  augmenté  dans  les  muscles 
paralysés. 

La  plupart  des  usages  de  la  main  sont  à  })eu  près  anéantis  par  la 
paralysie  du  nerf  radial.  Une  seule  fois,  sur  les  trente  cas  (jue  j'ai 
observés,  la  sensibilité  de  la  peau  était  affaiblie  a  l'avant-bras  et  à  la 
main,  bien  que  la  sensibilité  musculaire  fût  augmentée. 

Tel  est  l'ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent,  au  début, 
cette  paralysie. 

Les  muscles  paralysés  s'amaigrissent  progressivement.  Cette  atro- 
phie peut  être  considérable  à  la  longue,  mais  jamais  je  n'ai  vu  la 
fibre  musculaire  disparaître  et  être  remplacée  par  de  la  graisse, 
comme  on  l'observe  dans  certaines  affections  musculaires  (pic  j'ai 
décrites. 

A  la  longue  aussi,  les  autres  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main 
tombent  dans  un  état  de  semi-paralysie,  surtout  les  fléchisseurs  des 
doigts  et  les  inlerosseux.  Ainsi,  le  malade  terme  la  main  avec  ir(>s 
peu  de  force,  alors  même  que  l'on  maintient  son  poignet  relevé,  et 
il  étend  difficilement  ses  deux  dernières  phalanges  (piand  on  relève 
ses  premièies  phalanges  dans  l'extension.  Cet  affaiblissement  des 
fléchisseurs  des  doigts  et  des  interosseux  est  produit  par  l'inaction 
et  le  raccourcissement  continus  de  ces  muscles,  car  il  suffit  de 
faciliter  leur  exercice,  à  l'aide  d'un  appareil  (pii  soutienne  le  poi- 
gnet et  les  premières  phalanges  dans  l'extension,  pour  voir  leur 
force  revenir  rapidement. 

La  paralysie  rhumatismale  du  nerf  radial  est  par  elhî-m<"Mne 
indolente;  cependant  il  arrive  fréquenmient  (jue  la  flexion  continue 
du  poignet  finit  par  provoquer  une  grande  fatigue  dans  ies  articula- 
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li(tii>  tilt  cAi'iu'  et  une  liiiiicrMclioii  (IoiiIoiiicmsc  de  la  l'.icf  dorsale  (II* 
ct'lui-ci,  liiiiicr:u'li(Hi  «|iii  mk;  paraiLdiic  a  la  (lislcnsioii  (1rs  tcMidoiis 
t'Xltiistuirs  des  (l»)i};ls  oji  d<!  leur  ('(ndis^c  svfx^viaU!. 

l/espccc  d(î  pai'alysie  (jiic  je  dcci'is,  c^t  prodiiilc,  ai-)(3  di-ja  dit, 
|»ai'  riiiii)rt'SsioM  du  ï'nùd  imniidc,  d'un  coui'aut  d'air,  (îtc,  agissant 
spécialement  >ui'  l'avaiit-hras.  L(!n()ud)r(;  des  faits  <|ue  j'ai  recueillis 
est  d'au  moins  trente.  Dans  tous  e(îs  cas,  l'action  prolon^'/'c  d'un 
relVoidisseuKMit  sur  l'avant-bras  a  produit  iunn<'diatemeiit  la  pa- 
ralysie complèle  du  nerl  radial,  et  chose  singulière,  pres(pie  tou- 
jours après  le  sommeil.  Il  importe  donc  d(î  savoir  comment  c(;tto 
paralysie  peut  se  produire.  Des  ouvriers  se  sont  endormis  par 
exemple  sous  un  liani^ar,  exposés  à  un  courant  d'air;  l'un  des 
bras,  ordinairement  nu,  soutenant  la  tête  et  appuyé  sur  le  sol  frais 
ou  humide  ;  ils  ont  dormi  ainsi  xnw  heure  ou  deux.  C'est  à  leur 
réveil  (pi'ils  se  sont  vus  paralysés  de  ce  bras.  J'ai  observé  plusieurs 
individus  (jui,  après  s'être  endormis  de  la  même  manière  sur  l'herbe 
et  à  l'ombre,  avaient  contracté  immédiatement  une  paralysie  sem- 
blable. Il  n'est  pas  moins  dangereux  de  s'endormir  les  bras  nus, 
hors  du  lit,  et  placés  sur  la  tête,  car  il  suffit  alors  d'un  courant  d'air 
arrivant  sur  un  des  bras  en  moiteur  pour  produire  cette  même 
paralysie;  j'en  possède  plusieurs  exemples.  Dans  deux  cas,  enfin, 
j'ai  vu  cette  paralysie  se  produire  de  la  manière  suivante  :  deux 
sujets  s'endorment  les  bras  nus  et  croisés  sur  la  poitrine  auprès 
d'un  poêle  et  dans  une  pièce  peu  spacieuse,  la  croisée  ou  la  porte 
étant  entr'ouverte  (dans  un  cas,  c'était  une  portière  qui  s'était  en- 
dormie le  soir  dans  sa  loge,  après  avoir  fait  une  petite  lessive,  et 
les  bras  encore  hmnides  ;  dans  l'autre,  c'était  un  coiffeur  ({ui  faisait 
sa  sieste  en  manches  de  chemise).  A  leur  réveil,  les  voilà  paralysés 
comme  les  sujets  précédents,  et  le  bras  atteint  est  justement  celui 
sur  lequel  était  tombé  le  courant  d'air. 

En  voilà  certes  assez  pour  démontrer  cpie  la  cause  de  cette  espèce 
de  paralysie  est  rhumatismale. 

La  lésion  qui  produit  cette  paralysie  siége-t-elle  dans  le  nerf  ou 
bien  est-elle  périphérique?  Si  la  cause  rhumatismale  (le  courant 
d'air,  le  contact  du  sol  humide  et  froid)  avait  réellement  agi,  dans 
ces  cas,  périphériquement,  c'est-à-dire  directement  sur  les  muscles, 
ceux  de  la  couche  superficielle,  de  la  face  postérieure  de  l'avant- 
bras,  seraient  plutôt  atteints  que  ceux  de  la  couche  profonde.  Or, 
tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  radial  sont  toujours  également 
paralysés.  Et  puis,  on  ne  voit  pas  pourquoi  les  muscles  voisins  de 
ceux  qui  sont  animés  par  le  nerf  radial  et  qui  sont  également  expo- 
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S(''S  à  ce  rf'tVoidisscmPMt,  n'ont  pas  rlo  c^'iiUMiiont  frappôs  do  [);ii;i- 
lysic. 

Mais  si  la  W'suin  cxistu  n'clloinciit  dans  lo  ikm'I'  radial,  pouifinoi 
(Ioik;  les  mnsclcs  paralysôs  n'ont-ils  pas  i)tîr(ln  leur  irritabilit»'; 
commo  dans  la  paialysio  d(!  la  scpti^nie  paire?  On  pourrait,  je  cnjis, 
oxpIi([ucr  la  différence  cpii  e\isl<'  entre  ces  deux  paralysies,  dont 
la  cause  rliunialisniale  est  identicpie,  pai'  la  dilîerence  de  leurs  con- 
ditions anatonii(iues.  En  etlet,  s'il  est  vrai  que  sous  l'inlluence  rhu- 
matismale, les  nerfs  au^iuientent  de  volume,  le  canal  osseux  (aiiue- 
duc  de  Kallope)  parcouru  par  la  septième  paire  doit  s'opposer  à 
cette  augmentation  de  volume,  et  conséciuemment  comprimer  ce 
nerf  de  manière  à  diminuer  l'irritabilité  des  nmscles  auxquels  il  se 
distribue.  Cetti;  cause  de  compression  n'existant  pas  pour  le  nerf 
radial,  on  comprend  (|ue  la  paralysie  de  ce  nerf  puisse  exister,  :5ans 
que  la  contractilité  électro-nuisculaire  soit  affaiblie. 

B.  — Diagnostic  différentiel   do  la  paralysie  rliumalisniale,  du  nerf  radial  et  de 
la  paralysie  saturnine. 

On  se  rappelb,'  que  j'ai  renvoyé  l'étude  du  diagnostic  différentiel 
de  la  paralysie  saturnine,  limitée  à  l'avant-bras,  au  chapitre  qui 
traite  du  diagnostic  de  la  paralysie  rhumatismale  de  ce  membre. 
C'est  que  ces  deux  diagnostics  sont  inséparables  l'un  de  l'autre.  En 
effet,  la  paralysie  rhumatismale  et  la  paralysie  saturnine  de  l'avant- 
bras  présentant  presque  toujours  les  mêmes  signes  extérieurs,  sont 
caractérisées  par  les  mêmes  troubles  fonctionnels;  dans  certains  cas, 
enfin,  rien  n'est  })lus  facile  que  de  les  confondre  si  l'on  ne  procède 
pas  méthodiquement. 

La  question  de  diagno>tic  différentiel  (pje  je  professe  ici  est,  on  le 
voit,  une  des  plus  importantes  à  'jgiier  ;  elle  ne  peut  être  résolue,  en 
général,  que  par  l'exploration  électro-musculaire. 

Quoi  de  plus  facile  cependant  que  de  distinguer  une  paralysie 
dans  lacpielle  la  contractilité  électro-musculaire  est  intacte  de  celle 
dans  laquelle  elle  est  affaiblie  ofi  abolie.  Et  c'est  justement  lecarac- 
tère  (jui  distingue  la  paralysie  rhumatismale  du  nerf  Vadial  de  la 
paralysie  saturnine  de  l'avant-bras. 

Il  est  très  vrai  (pie  le  signe  diagnostiipie  de  la  paralysie  saturnine 
(la  lésion  de  la  contractilité  électro-musculaire)  est  en  général 
facile  à  reconnaître,  car,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  cette 
propriété  nnisculaire  est  considérablement  aff'aiblie,  sinon  complè- 
tement abolie  ;  mais  dans  les  autres  cas  très  rares  où  la  contracti- 
lité électro-nuisculaire  n'est  que  légèrement  diminuée,  ce  signe  dia- 
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^Miostiiiiic  peut  <cli:i|»i)i'i'  a  l'oh^t'i-valioii,  si  l'nii  iir  sail  |»as  (|ii('l 
(Iditt'hc  le  (It'^i'f  d'cxcilahililf  (lu  iiiusclc  pai  alysi' a  Iftat  normal, 
ou  si  l'appairil  dont  on  se  siM't  uc.  joiiil  |>as  (i'iiiic  ^Mandc  piv'cisioii 
ot  (rime  ^nadiiation  rxarto.  Pour  appiw'cicM',  dans  ce  cas,  1»;  (legré 
(ralfaiblissemont  de  la  contractilité  électrique  du  muscle  paralysé, 
il  faut  le  faradisci-  d'abord  avec  un  coui'ant  très  faible,  et  augmen- 
ter graduellement  le  courant  jusciu'à  ce  (jue  le  muscle  commence  à 
se  contracter,  puis  comparer  ce  degré  (rexcitabiliti*  avec  celui  du 
côté  sain,  lorsipuî  la  paralysie  est  limitée  dans  un  seul  meud)re. 

C'est  pour  n'avoir  j^as  agi  de  ccîtte  manière  (pie  plusieurs  obser- 
vateurs ont  dit  avoir  quelquefois  trouvé  la  contraclilité  électro- 
musculaire normale  dans  la  paralysie  saturnine.  On  conçoit  (pi'ayant 
employé  un  courant  un  peu  troj)  fort,  ils  n'aient  pas  pvi  constater 
une  faible  diminution  de  la  contraclilité  électro-musculaire.  Ces 
erreurs  de  diagno«;lic  deviennent  (encore  plus  faciles  lorsqu'on  ne 
localise  pas  avec  soin  la  fadarisalion.  Ainsi  la  paralysie  saturnine 
est-elle  limitée  dans  (luebjues  faisceaux  musculaires,  dans  ceux  du 
médius  et  de  l'annulaire,  par  exemple,  ce  pbénomène  doit  passer 
inaperçu  si,  au  lieu  d'exciter  individuellement  cliacun  de  ces  fais- 
ceaux, on  provocjuc  des  contractions  d'ensemble.  Quant  à  moi,  je 
déclare  n'avoir  pas  rencontré,  jusqu'à  présent,  une  seule  exception  à 
cette  loi  (jue  j'ai  formulée,  à  savoir  que  dans  la  paralysie  saturnine 
lacontractilité  électrique  diminue  dans  certains  muscles  d'élection. 
J'ai  examiné  les  faits  exceptionnels  qui  m'ont  été  signalés,  et  j'ai 
constaté  que  ces  prétendues  exceptions  étaient  des  erreurs  de  dia- 
gnostic, dont  j'ai  exposé  précédemment  les  causes  diverses. 

Je  vais  exposer  quelques-uns  des  faits  (lue  j'ai  recueillis  et  en  dis- 
cuter le  diagnostic  différentiel  pour  faire  mieux  ressortir  les  diffi- 
cultés et  en  même  temps  l'importance  de  ce  diagnostic. 

Observation  LXXXII.  —  En  1852,  deux  individus  alteinls  d'une  para- 
lysie rhumatismale  de  l'avant-bras  étaient  entrés  en  même  temps  à  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  Briquet.  L'un  d'eux,  artilleur,  couché  au 
n°  1  \  de  la  salle  Saint-Louis, avait  une  paralysie  de  lavant-bras  gauche  ;  il 
n'y  éprouvait  aucune  douleur.  Son  poignet  était  lléchi  sur  son  avant-bras, 
sans  qu'il  pût  le  relever  ;  il  en  avait  aussi  perdu  les  mouvement  de  latéralité. 
Les  premières  phalanges  de  sa  main  gauche  étaient  inclinées  sur  les  méta- 
carpiens, et  il  lui  était  impossible  d'en  opérer  l'extension.  Les  muscles  long 
et  court  extenseur  et  long  abducteur  du  pouce  du  même  côté  avaient  perdu 
leurs  mouvements  ;  le  pouce  entraîné  en  dedans  par  les  muscles  de  l'émi- 
nence  thénar,  restait  constanment  dans  l.i  paumo  de  la  miin.  Si  l'on  écar- 
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tail  ce  pouce,  on  voyiiit  que  les  inusclos  (Ui  rétniiionce  n'élaient  f)as  para- 
lysés, car  le  malade  pouvait  le  ramoner  volontairement  et  éner^iquement 
en  dedans.  Lui  maintenait- on  les  [)remières  [)lialanges  étendues,  il  éten- 
dait ou  fléchissait  facilement  les  deux  dernières,  et  écartait  ou  rapprochait 
les  doigts  les  uns  des  autres.  Fnfin,  il  serrait  la  main  avec  force  quand  on 
lui  soutenait  le  poignet  dans  l'extension. 

Les  phénomènes  présentés  par  le  second  malade,  eoucliéaii  n"  lo, 
et  qui  étaitcoclier  de  fiacre,  étaient  absolument  les  mêmes (jue dans 
le  cas  précédent,  c'est  pourquoi  je  ne  ra[)porterai  pas  son  ()l>ser- 
vation . 

Un  troisième  malade,  se  trouvant  a  lamême  épotjuedans  la  même 
salle  (n"  1,  salle  Saint-Félix),  avait  une  paralysie  double  de  l'avant- 
bras.  11  eût  été  difficile  d'établir  la  moindre  différence  entre  ce  cas 
et  les  deux  précédents,  (piant  à  la  paralysie  des  mouvements  et  à 
l'attitude  de  la  main  et  du  poignet.  lAïais,  comme  ce  malade  était 
peintre  et  ([ue  sa  paralysie  lui  était  survenue  après  une  colique  de 
plomb,  il  nous  était  venu  naturellement  ta  l'esprit  que  sa  paralysie 
devait  être  saturnine,  tandis  que  chez  les  deux  autres  qui,  par  leur 
profession,  n'avaient  pas  été  exposés  à  l'intoxication  par  le  plomb, 
et  qui  d'ailleurs  n'avaient  pas  éprouvé  de  douleurs  d'entrailles, 
avec  constipation  opiniâtre,  la  paralysie  devait  être  attribuée  à  une 
cause  rhumatismale,  et  cela  avec  d'autant  plus  d'apparence  de 
raison  que  ces  deux  malades  avaient  été  paralysés  à  la  suite  de 
l'impression  d'un  air  froid  et  humide.  En  effet,  l'artilleur  avait 
dormi  pendant  plusieurs  heures  sur  le  sol  humide,  et  s'était  ré- 
veillé paralysé  justement  du  bras  cjui  était  resté  appuyé  sur  le  sol. 
Le  cocher,  ayant  été,  d'après  son  dire,  mouillé  jus(iu'aux  os,  avait 
été  frappé  de  paralysie  du  côté  exposé  à  un  courant  d'air. 

Mais  un  tel  diagnostic  eût  été  peu  certain,  et  je  me  suis  assuré  : 
V  que  chez  le  malade  du  n"  1  les  signes  électro-musculaires  étaient 
bien  ceux  qui  caractérisent  la  paralysie  saturnine,  c'est-à-dire  (|ue 
ses  muscles  paralysés  ne  se  contractaient  pas  par  la  faradisalion 
localisée,  et  que  les  supinateurs  jouissaient  de  leur  fmmunité contre 
la  paralysie  saturnine,  2"  que  les  malades  des  n"*  11  et  13  possé- 
daient leur  contractilité  électrique  normale  dans  les  muscles  para- 
lysés, et  que  de  plus,  ces  derniers  muscles  étaient  plus  sensibles  à 
l'excitation  électrique  (jueceux  du  côté  sain  (ce  dernier  signe  uni  à 
l'intégrité  de  la  contractilité  électro-musculaire,  appartient,  on  le 
sait,  à  la  paralysie  rhumatismale). 

On  a  remanjué  sans  doute  que,  dans  les  faits  de  paralysie  rhu- 
matismale ci-dessus  relatés,   la  paralysie  n'existait  (pie  d'im  côté. 
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CiV.slci' (|ii(:  l'ai  loiijours  ohscrvc  ius<|ira  picsciil.  Kii  .i(liiicilaiil(|ii< 
ce  phi'noinriicsoit  constant  (on  conçoit  ccpendaMl  (|iic  la  paralysie 
rliuni.ilisnialc  puisse  cxishir  (k-s  deux  côt(''sa  la  loisy,  on  poiiri'ail 
avoii-  lapcnscod'en  l'aire  un  sij^nc  (lia;;iiosti(pi(!  dilIVi-entiel  d'avec  la 
paralysie  saturnine  (pii,  suivant  (piehpus  auteurs,  existe  toujours 
des  deux  ('(Mj's.  Celte  derni«M;' o[)inion  li'eslcuîrtainctnient  |)as  fondée, 
il  n'est  i)as  i-are,  au  contraire,  de  voir  l'intoxication  s.auriiine 
n'exercer  son  action  que  sur  un  seul  bras.  En  voici  inie  preuv<;  : 
pendant  (pu^  les  deux  sujets  dojii  il  vient  d'être  question,  étaient  a  la 
Cliarilé,  i'ohscrvai  au  n  ;">  de  la  salle  Saint-Ferdinand,  service  de 
M.  Ca'uveilluer,  une  pîiralysie  liuùtée  a  l'avant-hras  droit  clie/.  un 
jeune  i)euitre,  (pu  était  entré  à  la  Charité  pour  s'y  faire  traiter 
d'une  colique  de  plomb.  J'ai  rencontré  plusieurs  cas  semblables  à 
la  Charité,  entre  autres  cliez  un  nommé  Doré,  peintre,  (|ui  était  en 
1850  dans  la  salle  Saint  Charles,  service  de  M.  Fouquier.  Sa  para- 
lysie, rebelle  aux  vésicatoires  et  à  la  strychnine,  a  été  guérie  par  la 
faradisation  localisée  (son  histoire  a  été  rapportée  à  la  page  32'2). 
La  localisation  de  la  paralysie  des  muscles  de  la  région  antibrachiale 
j)ostérieure  de  l 'avant-bras,  dans  un  seul  côte,  ne  saurait  donc  être 
considérée  comme  un  signe  distinctif  de  la  paralysie  rhumatismale 
de  l'avant-bras. 

L'absence  de  coliques,  de  douleurs  intestinales,  ne  peut  faire  dis- 
tinguer la  paralysie  rhumatismale  de  la  paralysie  saturnine,  car  il 
est  très  avéré  qu'il  existe  des  cas  de  paralysies  saturnines  qui  n'ont 
été  précédés  d'aucune  colique  ni  d'aucun  troubledans  les  fonctions 
de  l'intestin.  J'ai  noté  ce  phénumèiie  assez  rare,  il  est  vrai,  chez  plu- 
sieurs malades. 

Enfin,  ce  n'est  pas  sur  la  profession  du  malade  ou  sur  les  cir- 
constances dans  lesquelles  il  s'e^t  trouvé,  et  qui  peuvent  l'avoir 
exposé  à  l'intoxication  saturnine,  que  l'on  peut  appuyer  le  diagnostic 
différentiel  de  la  paralysie  rhumatismale  et  de  la  paralysie  saturnine 
de  l'avant-bras.  En  effet,  si  l'un  des  malades  dont  je  viens  de  rap- 
porter l'observation,  avait  ressenti  des  coliques  de  plomb  antérieu- 
rement au  moment  où  il  a  éprouvé  les  premières  atteintes  de  para- 
lysie rhumatismale  de  l'avant-bras,  le  jui;ement  porté  sur  ce  genre 
d'affection  eût  été  certainement  différent.  On  n'aurait  pas  manqué 
d'attribuer  alors  la  paralysie  à  l'intoxication  saturnine.  Cetteerreur 
de  diagnostic  etit  été  inévitable  sans  l'exploration  électro-musculaire, 
car,  on  se  le  rappelle,  l'attitude  de  la  main  et  des  doigts  est  la  même 
dans  la  paralysie  rhumatismale  et  dans  la  paralysie  saturnine,  tan- 
dis que  ces  affections  se  distinguent  l'une  de  l'autre  par  l'état  de  la 
contractilité  et  delà  sensibilité  électriques  des  muscles  paralysés. 
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Supposons  iiiaiDlcnaiit  (prinui  paralysi(;  saturnine  vumiik;  a  IVai)- 
pcr  les  niusclos  de  la  ri'^ion  [)Ostéric*un!  de  ravant-l)ras,  eliez  une 
p(-is()iiii('  dont  la  prole-sioii,  la  position  ou  les  iiabitudes  éloi- 
{^nent  toute  idée;  d'intoxication  saturnin*;.  On  pr<;voit  ce  (jui  arri- 
vera inlaillihleinent,  si  rex[)loration  ehîctro-inuseulaire  ne  met  pas 
le  nM'decin  sur  la  voie  de  la  vérité.  L'intoxieation  sera  rnéeoiniueet 
la  paralysie  sera  mise  sur  le  (compte  d'une  iniluene"  l'Inimatismalo. 
On  conipiHMid  la  gravit»'  dune  teik;  erreur  de  diagnostic. 

La  (piestion  de  diagnostic  (pie  je  soulève  ici  est  d(;  la  plus  haute 
importance,  car  rien  n'est  rré(pieiit  comme  ces  intoxications  satur- 
nines latentes.  L'eau,  le  vin,  la  hicre,  le  thé,  le  tabac,  etc. ,  peuvent 
contenir  dil'iéi'ents  sels  onde  la  [)oussière  de  plomb  et  produire  des 
ejupoisonnements  (pi(;  l'on  n'aurait  pas  soupçoimés  ou  reconnus, 
sans  l'exploration  électro-musculaire.  Je  vais  le  démontrer  par  des 
t'aiis. 

OusERVATioN  LXXXIU. — Un  charretier  qui  avait  été  guéri  d'une  paralysie 
rlunnalismale  de  l'avant-bras  par  la  faradisation  localisée,  me  présente  un 
jour  un  de  ses  camarades  atteint,  disait-il,  do  la  même  paralysie  que  la 
sienne;  et,  en  effet,  chez  cet  homme  le  poignet  tombait,  les  doigts  étaient 
fléchis  sur  les  mélacarpions,  en  un  mot,  je  reconnus  que  les  mêmes  muscles 
étaient  paralysés.  Cet  homme  était  cultivateur,  il  n'avait  jamais  été  exposé, 
d'après  son  dire,  aux  causes  d'intoxications  saturnines,  et  ayant  eu  seule- 
ment quelques  douleurs  d'entrailles  qui  avaient  été  traitées  comme  une  in- 
flammation des  intestins  par  des  applications  de  sangsues,  je  crus  que  sa 
paralysie  était  de  même  nature  que  celle  de  son  camarade,  c'est-à-dire  rhu- 
matismale. Mais  pour  a'^surer  mon  diagnostic,  j'examinai  1  état  de  la  con- 
tractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires,  et  à  ma  grande  surprise, 
je  trouvai  chez  lui  tous  les  signes  pathognomoniques  de  la  paralysie  satur- 
nine. Le  malade  niait  toujours  qu'il  eût  pu  être  empoisonné  par  le  plomb  ; 
le  vin  des  environs  de  Paris,  le  seul  qu'il  but,  disait-il,  coûte  trop  peu  pour 
être  falsifié.  Je  n'en  fus  pas  moins  convaincu,  cependant,  d'après  cette 
exploration,  que  sa  paralysie  était  saturnine.  Je  le  fis  entrer  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Fouquier  (salle  Saint-Charles,  n"  15),  où  deux  jours 
après  son  entrée  il  eut  une  colique  de  plomb  des  mieux  caractérisées. 
Enlin,  les  bains  sulfqreux  firent  déposer  sur  sa  peau  une  grande  quantité 
de  sulfure  de  plomb. 

Maigre  ces  preuves  irrécusables,  ce  malade  n*a  jamais  (Tu  qu'il 
eût  été  nullement  empoisonné  par  le  plomb,  et  je  nai  pu  décou- 
vrir la  voie  [)ar  hupielle  cet  agent  toxique  avait  pu  s'introduii-e  dans 
son  économie. 
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(  >iisi:n\  ATioN  l.\\\l\'.  —  !,(•  ciiisiiiicr  de  l;i  pritu  <■>-(!  M,ilhil(i(«  me  fui 
adresse^  pjir  s< m  inédocin  ordinaire,  au  comninnrpmonl  de  l'annéo  IS.'i.'), 
pour  une  paralysio  double  dos  avaul-bras.  Je  constatai  chez  lui  l'absonce 
de  la  coniraclilité  éloclriquo  que  l'on  roneontre  liabiluelleruont  dans  la  [)a- 
ralysie  saturnine.  Je  basai  mon  diaj^nostic  sur  ce  son!  signe,  et  remontant 
dans  l'historique  do  sa  maladie,  j'appris  que  depuis  plusieurs  années  il  étail 
sujet  à  des  douleurs  intestinales  (jui  revenaient  fré.'inemnient,  et  (lar  inter- 
valles, avec  constipation  ;  (ju'on  les  avait  considérées  comme  le  i)roduil 
d'une  intlammalion  d'intestins,  et  qu'elles  avaient  été  traitées  en  consé- 
quence par  de  nombreuses  sangsues.  C'était  la  i)remicre  fois  (|ue  l'attention 
était  portée  sur  la  possibilité  d'une  intoxicalion.  Le  n-.alado  offrait  repen- 
dant le  liséré  caractéristique.  Il  était  arrivé  aux  dernières  limites  de  lanémio 
saturnine  à  laquelle  il  ne  tarda  pas  à  succomber. 

Depuis  que  j'ai  coninioncé  ces  recherches  spéciales,  j'ai  reucoulré 
un  si  grand  nombre  de  paralysies  saturnines  chez  des  personnes 
(jui,  par  leur  position,  semblaient  devoir  en  être  à  l'abri,  ([u'il  m'est 
resté  la  conviction  que  nous  sommes  fréquemment  exposés  à  l'in- 
toxication par  le  plomb.  Ordinairement,  il  m'a  été  impossible  de 
retrouver  le  corps  du  délit.  Toutefois,  j'ai  quehiuefois  été  assez  heu- 
reux pour  être  mis  sur  la  voie  de  la  cause  qui  avait  produit  la  pa- 
ralysie, par  la  connaissance  de  l'état  de  la  contraclilité  et  de  la  sen- 
sibilité électro-musculaires. 

Voici  maintenant  la  preuve  de  ce  que  j'avance  : 

Observation  LXXXV.  —  Dans  le  mois  de  décembre.  M...,  valet  de  cham- 
bre, m'est  adressé  par  un  confrère,  M.  Monod,  pour  déterminer  la  nature 
d'une  paralysie  de  l'avanl-bras  droit  dont  il  était  affecté.  Los  extenseurs  du 
poignet,  les  extenseurs  des  doigts  et  du  pouce  étaient  paralysés  et  avaient 
perdu  leur  contraclilité  électrique.  Sur  ce  dernier  signe,  je  lui  dis  qu'il  avait 
dû  éprouver  antérieurement  de  vives  coliques  avec  constipation,  ce  quil 
dit  être  parfaitement  vrai  :  les  douleurs  d'entrailles,  ajouta-t-il,  sont  atro- 
ces; elles  se  sont  déclarées  pour  la  première  fois  au  mois  d'avril  de  l'an- 
née I  853,  ont  duré  trois  mois  avec  une  constipation  opiniâtre,  et  sont  reve- 
nues chaque  année  à  peu  près  à  la  même  époque,  au  retour  des  chaleurs, 
toujours  accompagnées  de  constipation,  et  durant,  chaque  fois,  le  même  es- 
pace de  temps.  De  plus,  il  présentait  le  liséré  caractéristique  des  gencives. 
Je  lui  déclarai  alors  qu  il  était  empoisonné  par  le  plomb,  ce  qu'il  repoussa 
comme  chose  impossible,  puisqu'il  n'avait  bu,  disait-il,  que  du  bon  vin 
(celui  de  son  maître)  et  qu'il  n'allait  jamais  au  cabaret.  Cependant  le  cas 
n'était  pas  niable,  et  il  finit  par  se  rendre  à  mon  jugement.  Mais  par  où  le 
plomb  avait-il  pénétré?  Cette  idée  le  tourmenta  (à  bon  droit),  et  après  avoir 


DIACNOSTIC    Dlll-ÉKKNTIEL    d'aVEC    LA    l'AUALYSIE    SATIIUNINK.        h\'\ 

scruté  bien  altenlivcMiient  toutes  ses  habitudes,  il  vint  rnaiiprendre  (\un 
dejmis  troix  ans  eldniii,  il  s'rUnl  inuKjiné  ih;  casser  du  sucre  sur  une  Uinjr 
plitquc  de  }>l()uib  ;  qu  d  en  réservait  les  gros  morceauT  pour  sesvuiitres,  mats 
conservait  la  poussière  et  les  petits  morceaux  pour  son  usage  particulier  ; 
enfin ^  (jue  de})uis  plus  de  trois  ans  il  n'avait  jamais  consommé  d  autre  sucre 
(fue  celui-là.  Puis  il  remarqua  que  les  coliques  s'étaient  déclarées  six  mois 
après  avoir  commencé  à  faire  usage  de  cette  poussière  de  sucre,  qui  était  la 
cause  probable  de  cette  intoxication. 

Si  rox[)lorali()n  musculaire  n'avait  pas  établi  aussi  nelteniont  le 
(liaj»n()stic  de  cette  intoxication  saturnine,  il  ne  serait  venu  à  l'esprit 
(le  ])orsoiHie  que  ce  valet  de  clianjbre  eut  pu  s'empoisonner  de  cette 
manière.  11  aurait  continué  de  l'ain;  usage  de  cette  poudre  i\(i  sucie, 
et  aurait  pu  Ihiir  (comme  le  cuisinier  de  la  princesse  Mathilde,  (jui 
])eut-ètre  s'(''tait  (Miipoisonné  par  quelque  moyen  analogue)  sans 
(pron  ait  jamais  pu  le  découvrir. 

Observation  LXXXVI.  —  M.  X...,  marchand  de  thés,  place  Vendôme, 
affeclé  d'une  paralysie  double  des  membres  supérieurs  depuis  deux  ans,  me 
fut  présenté  en  1847  par  son  médecin  pour  être  traité  par  la  far.idisalion 
localisée.  Sa  paralysie,  attribuée  par  les  médecins  qu'il  avait  successive- 
ment consultés  à  une  cause  rhumatismale,  avait  été  traitée  sans  succès  jus- 
qu'alors par  les  bains  sulfureux,  les  vésicatoires  et  la  strychnine.  Ses  bras 
tombaient  le  long  du  corps,  sans  qu'il  lui  fût  possible  de  les  remuer  ;  la 
flexion  de  lavant-bras  sur  le  bras  était  impossible.  Les  poignets  (léchis  à 
angle  droit  sur  l'avant-bras  et  les  doigts  fléchis  dans  la  paume  de  la  main 
ne  i)Ouvaient  être  étendus.  L'atrophie  était  considérable,  surtout  à  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras.  A  la  vue  de  cette  paralysie  des  deux  avant- 
bras,  ma  première  pensée  fut  que  la  cause  de  la  maladie  pouvait  être  une 
intoxication  salnrnine.  Mais,  ne  trouvant  dans  la  profession  de  ce  malade 
rien  qui  pût  légitimer  un  tel  diagnostic,  et  ne  pouvant  être  éclairé  d'ailleurs 
par  l'examen  de  ses  gencives  (il  avait  perdu  toutes  ses  dents,  et  il  portait 
un  double  râtelier),  j'attribuai,  comme  mes  confrères,  la  paralysie  à  une 
cause  rhumatismale.  Eh  bien,  ce  diagnostic,  basé  seulement  sur  l'apparence 
extérieure  de  la  paralysie  et  sur  la  recherche  des  causes  qui  avaient  pu  la 
produire,  fut  démontré  erroné  par  l'exploration  électro-musculaire;  car  je 
découvris  que  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  étaient 
lésés  dans  leur  contractilité  électrique,  ainsi  que  les  deltoïdes.  Je  déclarai 
alors  que  la  paralysie  ne  devait  être  attribuée  qu'à  un  empoisonnement  satur- 
nin ;  ce  qui  fut  repoussé  par  le  malade,  qui  affirmait  n'avoir  jamais  été  exposé 
à  un  pareil  empoisonnement.  Cependant  il  m'apprit  que  pendant  une  (juin- 
zaine  d'années  il  avait  fait,  dans  ses  moments  perdus,  de  petits  sacs  avec  les 
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leuilU'^  (le  |il()iiil»(l(nil  -ont  doiiblrcs  !«•>  misses  de  lliés,  et  (\\w,  la  i)Ou>aiero 
iiu'I.iIIkiui' donl  tes  louillcs  soiil  couvorles,  avait  pu  s'inlrcjrJuiic  diins  I  Tro- 
noniio  par  les  xoies  rcspiraloires.  Alors  il  >(î  ruppela  (jue  <  lui(|uc  f()isi|ud 
Iraviiillait  a  ces  petits  sacs  su  salive  était  sucrée,  et  il  m  a|i|)rit  (|u  il  ;ivait 
ete  traite  plusieurs  lois  j)Our  une  ^aslro-enlérite,  dont  le  prnicij)al  caractère 
elaitune  constipation  accompagnée  de  coliquesviolentes. 

Ou  voit  (lune  que  rien  ne  manquait  pour  caractériser  cette  para- 
lysie saturnine,  et  que  c'est  l'exploration  éiectro-niusculairequiui'a 
mis  sur  la  voie  de  la  cause  qui  l'avait  produite.  J'ajouterai  que  ce 
malade  guérit  assez  vite,  par  la  tadarisation  localisée,  pour  reprendre 
la  direction  de  sa  maison  de  connnerce.  11  s'est  bien  gardé,  dcjjuis 
sa  guérison,  de  remuer  les  l'euilles  de  plondj  (\m  gainissc;nt  les 
caisses  de  tlio,  et  il  n'a  plus  épi'ouve  ces  douleurs  intestinales  et  ces 
constipations  opiniâtres  qui  lavaient  fait  tant  soullrir  pendant  de 
longues  aimées.  On  verra  encore  dans  l'observation  suivante  (|ue, 
sans  l'exploration  électro-musculaire,  la  semeiologie  est  ([ueNjue- 
l'ois  impuissante  dans  le  diagnostic  de  la  paralysie  .saturnine,  elcjue 
l'erreur,  dans  ce  cas,  a  coûté  la  vie  au  malade. 

Observation  LXXX  Vil. — En  1  848,  je  fus  appelé  par  mon  honorable  con- 
frère, M.  Tanquerel-Desplanches,  auprès  d'un   malade  arrivé  au  dernier 
degré  de  l'anémie  saturnine.  Ce  malade,  praticien  distingué  de  Paris,  après 
avoir  éprouvéde  longues  souffrances  intestinales,  fut  atteint  d'une  paralysie 
des  membres  supérieurs,  malgré  les  conseils  les  plus  éclairés.  Sa  maladie 
intestinale  l'ut  considérée  comme  une  entéralgie,  et  sa  paralysie  fut  attribuée 
à  une  cause  rhumatismale.  Ce  ne  l'ut  que  longtemps  après  le  début  de  la  pa- 
ralysie, et  après  avoir  vu  échouer  successivement  tous  les  traitements,  qu  on 
admit,  mais,  hélas!  trop  lard, la  possibilité  d'un  empoisonnement  saturnin. 
On  chercha  donc  par  quelle  voie  et  sous  quelle  forme  le  poison  avait  exercé 
son  influence  délétère,  et  l'on  trouva  la  présence  d'un  sel  de  plomb  dans  le 
même  vin  qu'il  buvait  depuis  plus  de  vingt  ans,  et  qui  était  fourni  [de  con- 
(iancvj  par  un  de  ses  clients.  Depuis  le  début  de  la  paralysie, il  n'avait  cessé 
d'en  boire;  l'anémie  générale  exigeait  qu'il  en  prît  même  une  plus  grande 
quantité.  Je  ne  vis  ce   malheureux  confrère  que  peu  de  semaines  avant  sa 
mort ,  et  je  pus  constater,  en  présence  de  M.  Tanquerel-Desplanches,  l'absence 
complète  de  conlractilité  électrique  dans  les  muscles  des  régions  postérieures 
de  l'avant-bras,  excepté  dans  les  supinateurs.  Bien  que  les  autres  muscles 
des  membres  supérieurs  fussent  réduits  à  l'état  rudimenlaire,  la  contractilité 
y  était  très  développée.  Ces  signes  étaient  donc  plus  que  suffisants  pour 
caractériser  la  paralysie  saturnine. 
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Dans  un  cas  pareil,  où  les  silènes  loniiiis  pai'  lu  scméioloj^MC  ne 
peuvent  ('('lairer  le  diat^niostie.  la  laradisation  ap[)li(iuée  au  (h'hut. 
eoninie  moyen  de  diaj^iioslu;  de  la  i)ai'alysie,  niellrait  à  temps  le 
uM'decin  sur  la  voie  de  la'vérité,  et  pourraitsauver  lavie  du  malade. 
En  185/i,  M.  Chevallier,  inenibro  du  (conseil  d'iiy^^iène,  a  publié 
plusieuis  cas  de  coli(pies  de  plomb  produites  par  le  tabac  à  priser. 
Les  paralysies  produites  pai'  ce  mode  d'intoxication  saturnine  ne 
sont  peut-être  pas  rares.  Mais  comment  les  reconnaître?  Pour  ma 
part,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'en  observer,  bien  (pie  j'aie  vu  plu- 
sieurs grands  priseurs  atteints  de  paralysie  saturnine,  sans  pouvoir 
retrouver  le  corps  du  délit  (ni  dans  leur  tabac,  ni  dans  leurs  bois- 
sons (jue  j'ai  fait  analyser).  L'intoxication  remontait  d'ailleurs  aune 
éiHxpie  déjà  trop  ancienne,  et  peut-être  n'avons-nous  pu  mettre  la 
main  sur  le  tabac  ou  sur  le  vin  sophistiqué.  Un  médecin  de  Berlin, 
qui  prati(pie  la  ladarisation  localisée  avec  talent,  M.  le  docteur 
3fayer,  a  été  plus  heureux  que  moi.  Il  a  recueilli  trois  obser- 
vations de  paralysie  saturnine  produite;  par  du  tabac  à  priser  dans 
le(piel  la  présence  d'une  gn-nde  proportion  de  sel  de  plomb  a  été 
décelée  par  l'analyse  (1).  Il  a  établi  son  diagnostic  sur  les  signes 
tirés  de  l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire;  ce  sont  eux  qui 
l'ont  mis  sur  la  voie  de  cette  espèce  d'intoxication. 

Lorsque  le  plomb  ou  ses  préparations  se  trouvent  mêlés  aux  bois- 
sons, dans  de  fortes  proportions,  les  phénomènes  d'empoisonne- 
ment sont  tellement  rapides  et  violents  ((ue  l'on  est  bien  vite  mis  sur 
sa  trace.  C'est  ainsi  qu'en  18/i2,  le  plomb  a  trahi  sa  présence  dans  le 
cidre  fabri(pié  à  Paris,  par  les  nombreux  et  rapides  accidents  qu'il 
a  occasionnés.  Mais  lorsque  les  proportions  de  sels  de  ploml)  dis- 
sous ou  suspendus  dans  les  boissons  sont  beaucoup  })lus  faibles,  les 
phénomènes  toxiques  (ju'ils  peuvent  provoquer  se  manifestent  très 
tardivement,  et  seulement  chez  un  certain  nombre  d'individus  qui 
présenteijt  sans  doute  moins  de  l'ésistance  à  l'intoxication.  Alors, 
on  voit  apparaître  de  temps  à  autre  des  douleurs  d'entrailles,  que  l'on 
prend  facilement  pour  des  entéralgies,  ou  pour  des  paralysies  dont 
on  est  loin  de  soupçonner  la  cause,  en  raison  de  la  profession  ou  des 
habitudes  des  malades.  C'est  dans  des  cas  analogues  (jue  j'ai  tiré 
un  parti  heureux  de  l'exploration  électro-musculaire.  J'en  vais 
rap})orter  un  exemple. 

(I)  M.  Mayer  avait  <onimuiii(iué  ros  faits  inlt'rcssanls  au  congrès  des  uatura- 
listes  (1«  Vienne,  auquel  j'ai  eu  rhonneur  d'assister  en  1856.  Je  me  suis  empressé 
de  les  faire  publier  dans  la  Ga:eUe  des  hôpilauœ,  d'après  le  désir  que  m'en  avait 
exprime  ee  savant  confrère. 
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Odskryation  LWWII  I .  —  M.  I)...,  j^cdcquaraiile-sixang,  contre-inatlru 
assorié  d'une  maison  de  lilalurc  de  colon,  dcnjcunint  à  Lille,  est  venu  me 
consulter  sur  la  cause  d  une  paralysie  double  des  avanl-hras.  En  1845,  il 
a  coinmenié  à  éprouver,  dans  ses  mouvements,  de  la  faiblesse  qui  disparais- 
sait de  temps  à  autre.  Mais  depuis  le  mois  d'août  185.'^,  I  extension  despoi- 
gnelsel  des  doigts  est  entièrement  perdue,  et  les  poi^^Miels  restent  constam- 
ment fléchis  sur  les  avant-bras.  A  l'exploration  éleclro- musculaire,  je 
constate  qu'à  droite,  les  extenseurs  des  doigts  ont  perdu  hnir  contractilité 
électrique,  que  leur  sensibilité  est  considérablement  diminuée,  que  les  ra- 
diaux se  conlraclenlencoro,  maistrè.s  faibienjent,  par  l'excitation  électrique, 
et  que  les supinaleurs  sont  dans  leur  état  normal.  A  >auciie,  les  extenseurs 
des  doigts  et  du  pouce  ont  également  perdu  leur  contractilité  électrique. 
A  ces  signes  éleclro-musculaircs,  il  est  impossible  de  méconnaître  la  para- 
lysie saturnine.  De  plus,  je  retrouve  dans  les  antécédents  du  malade  les 
phénomènes  suivants  :  en  1847,  il  a  ressenti,  sans  causeconnue,  des  douleurs 
assez  vives  au  niveau  de  l'ombilic,  avec  constipation.  Du  laudanum  futadminis- 
tré  parla  bouche,  par  le  rectum,  et  deux  saignées  abondantes  furent  prati- 
quées; un  purgatif  salin  fut  ordonné  après  douze  jours  de  constipation.  Trois 
jours  après,  les  lavements  purgatifs  ayant  été  renouvelés,  M.  D fut  entière- 
ment guéri  de  ses  coliques.  Huit  mois  plus  lard,  nouvelles  coliques  traitées 
par  deux  saignées  et  des  lavements  purgatifs.  Guérison  après  quinze  jours 

de  traitement.  Depuis   lors,  M.  D a  éprouvé  chaque  année  les   mêmes 

accidents  intestinaux.  Enfin,  pour  compléter  l'ensemble  des  signes  qui  ne 
laissent  pas  de  doute  sur  la  cause  de  la  paralysie,  je  dirai  que  M.  D. . .  offrait 
le  liséré  grisfUre  des  gencives.  M.  D...  ne  parut  croire  à  son  empoisonne- 
ment par  le  plomb  que  lorsque,  sans  l'interroger  sur  ses  antécédents,  et  par 
la  seule  exploration  électrique  de  ses  muscles,  je  lui  déclarai  que  sa  para- 
lysie ne  pouvait  être  attribuée  qu'à  cet  empoisonnement.  Mais  par  quelle 
voie  le  plomb  pouvait-il  avoir  pénétré  dans  son  économie?  En  rinlerrogeanl 
sur  ses  habitudes,  il  me  déclara  qu'étant  grand  amateur  de  bière,  c'est  à  les- 
taminet  qu'il  en  a  fait  la  plus  grande  consommation,  selon  l'usage  général 
de  la  ville  qu'il  habite  (Lille).  Or,  dans  cette  ville  comme  dans  la  plupart 
des  villes  du  Nord,  la  bière  consommée  dans  les  estaminets  se  conserve  en 
tonneaux  dans  les  caves,  et  on  la  conduit  par  des  tuyaux  de  plomb  dans  les 
salles  où  elle  est  distribuée  aux  consommateurs. 

Est-il  possible  que  la  bière,  qui  est  toujours  plus  ou  moins  acide, 
se  trouve  en  contact  avec  les  tuyaux  de  plorab,  sans  attaquer  ce 
métal  et  sans  en  entraîner  une  certaine  quantité  à  l'état  de  sel? Le 
hasard  a-t-il  \oulu  que  M.  D...  ait  bu  de  la  bière  qui  tenait  une 
plus  grande  quantité  de  sel  de  plomb  en  dissolution?  D'autres  faits 
analogues  donnent  quelque  apparence  de  vérité  à  l'affirmative.  En 
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effet,  l'iiiloxicalioii  do  M.  [)..  n'est  iiiiillieiu«'ii:i('meiit  pas  un  cas 
isolé  et  exeeplioniiel  à  Lille,  cai-  j'ai  t'-lé  consulte  par  d'autres  habi- 
tants (le  cette  ville,  dont  l'histoire  est  à  p(;u  près  la  mênjeque  celle 
(jue  je  viensde  rapporter,  (pii  ont  les  ni»';nies  hahitudes  d'estaminet, 
et  qui  par  leur  profession  devraient  être  à  l'abri  d(!  l'intoxication 
saturnine.  Il  résulte  enfin  des  renseignements  (pie  j'ai  fait  prendre, 
(pj'il  (existe  à  Lille  un  asse/.^rand  nond)rede  paralysies  de  l'avant- 
bras,  (jui  sans  doute  ont  la  inthne  ori^'ine. 

Je  puis,  à  rap[)ui  de  ro[)ini(»n  <piej<;  viens  d'tMnettre  m\v  la  pro- 
babilité des  (jualités  toxi([ues  (bî  la  bière  ([ui  traverse  les  tuyaux  de 
plomb,  rapporter  une  obsei'valion  (\m  a  été  publiée  en  IS.Vi  dans  le 
/bulletin  de  thérapeutique  (1). 

Observation  LXXXIX.  —  Le  sujet  de  cette  observation  était  un  charcutier 
de  Bergues,  qui.  ayant  été  frappé  de  paralysie  des  deux  main?,  était  venu 
chercher  sa  guérison  à  Paris.  Il  était  entré  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier 
(Charité,  salle  Saint-l>rdinand,  n"  15],  où  je  l'observai.  Sa  paralysie  avait 
été  précédée  de  coliques  et  de  constipation,  et  de  plus  il  présentait  le  liséré 
caractéristique  des  gencives.  M.  Cruveilhier  entrevoyait  une  paralysie  sa- 
turnine, mais  en  présence  des  protestations  du  malade  qui  niait  s'être  ja- 
mais exposé  à  un  pareil  empoisonnement,  et  dans  l'impossibilité  de  trouver 
la  voie  par  laquelle  le  plomb  avait  pu  pénétrer  chez  lui,  il  lui  restait  encore 
quelques  doutes.  Ces  doutes  furent  dissipés  par  l'exploration  électro-mus- 
culaire que  je  pratiquai,  en  présence  de  M.  Cruveilhier,  et  qui  nous  fit  voir 
chez  ce  malade  tous  les  signes  palhognomoniques  de  la  paralysie  saturnine. 
J'appris  alors  de  lui  qu'il  consommait  journellement  une  grande  quantité  de 
bière  à  l'estaminet,  où  elle  est  conduite  des  caves  dans  les  salles  de  con- 
sommation par  des  tuyaux  de  plomb.  Des  renseignements  que  l'on  fit  prendre 
dans  ce  pays  nous  ont  appris  aussi  que  la  paralysie  des  avant-bras  n'y  est 
pas  rare. 

Il  appartient  à  la  chimie  de  déierminer  s'il  est  vrai  que  la  bière 
qui  passe  dans  des  tuyaux  de  plomb  pour  être  livrée  à  la  consom- 
mation, peut  décomposer  ce  métal  et  en  contenir  une  quantité  sut- 
lisanle  pour  produire  rempoisonnement  saturnin,  et  si  le  plomb 
ou  quelques-unes  de  ses  compositions  ne  sont  pas  employés  dans 
certains  proc(''dés  de  fabrication  de  la  bière,  de  manière  à  conqn'o- 
mettrela  santé  des  consommateurs. 

Entin,  l'exploration  électro-musculaire  m'a  mis  sur  la  voie  d'in- 

(I)  Voyez  surtout  divers  mémoires  de  M.  Chas aW'xQv  [Annales  d' hygiène  pu- 
blique. Paris,  1853,  t.  XLIX,  p.  G9  ;  1854,  t.  I,  p.  314;  t.  l,  p.  335). 

DUCHENNE.  ^"^ 
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loxicalioiis  saliiriiiiics  diiiis  di-cas  dtî  i):iiMlysie  ou  il  m'a  l'I»''  impos- 
sible de  ne  piis.idincllrf,  coinmc cause pi'ol):» hic  de  ceUcîiuloxicnlion, 
le  passage  des  eaux  dont  les  malades  iaisai(îiit  habilueilcFiicnt  usage, 
dans  des  tuyaux  de  plomb,  ou  leur  s(''jour  dans  des  réservoirs  (h; 
înt>?ne  uK'tal.  Mais  je  craindrais,  en  insistant  davantaf;e  sur  ces  laits, 
(hMlouiier  li'op  d'oxtiMision  à  l'examen  de  (jueslions  (pii  intéressent 
plus  |)artieulièrement  l'IiygièiKî  (pin  l'élenlropatlioloiiie.  Si  j'en  ai 
parle  incidemment  et  avec  (pieUpies  flévelop[)ements,  c'est  pour 
faire  miiMix  ressortir  l'importance  de  l'exploration  électro-muscu- 
laire, comme  moyen  de  diaj^Miostic  de  la  paralysie  rhumalisujale  de 
l'avant-bras  et  de  la  paralysie  saturnine. 

En  résumé,  il  ressort  des  faits  et  des  considérations  précédentes  : 
1"  que  la  paralysie;  rhumatismale  du  nerf  radial  et  la  paralysie  sa- 
turnine de  l'avant-bras  sont  facilement  confondues  entre  elles,  et 
que  l'on  ne  peut,  en  général,  les  distinguer  l'une  de  l'autre  sans 
l'exploration  électro-musculaire  ;  2"  (pie  rap[)lication  de  l'explora- 
tion électro-musculaire  a  déjà  fait  reconnaître  un  grand  nombre  de 
paralysies  (pii  avaient  été  ou  auraient  {)u  être  attrihu(';es  à  d'autres 
espèces  de  paralysies,  et  particulièrement  à  la  paralysie  rliumatis- 
ïuale  du  nerf  radial  ;  3°  entin,  que  cette  méthode  d'exploration  a  mis 
sur  la  voie  de  j»lusieurs  intoxications  saturnines  (par  la  poussière 
des  ieuilles  de  plomb  qui  recouvrent  la  face  interne  des  caisses  de 
thé,  par  la  poudre  du  sucre  mis  en  morceaux  sur  une  plaque  de 
plomb,  parla  poudre  de  tabac,  par  certaines  boissons  sophistiquées, 
entre  autres  la  bière,  enfin  par  l'eau  qui  coulent  dans  des  conduits 
de  plomb). 

§  11.  —  De  plusieurs  autres  variétés  de  paral;^sic8 
rliuiuafisoiales. 

Les  paralysies  rhumatismales  partielles  dont  il  a  été  question 
jusqu'ici,  sont  très  fréquentes  ;  mais  on  conçoit  que  le  nerf  médian 
ou  le  nerf  cubital  puisse  être  aussi  paralysé  isolément  et  de  la 
même  manière;  je  n'ai  pas  eu  encore  l'occasion  d'en  observer.  H 
n'existe  aucune  raison  pour  que  la  conlractilité  eiectro-musculah'e 
ne  soit  pas  normale,  et  la  sensibilité  electro- musculaire  augmentée 
dans  ces  paralysies  comme  dans  les  précédentes. 

J'ai  recueilli  quelques  faits  de  paralysies  du  membre  inférieur 
qui  étaient  survenues  chez  des  individus  qui,  pai'  leur  profession,  ont 
habituellement  les  pieds  dans  l'eau,  comme  les  débardeurs,  les 
jardiniers.  Ces  paralysies  sont  précédées  ou  accompagnées  de  dou- 
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leurs  locales  ;  les  paralysies  rliuinatoïdes  du  (Itîltoide  en  sont  un 
exemple.  — Le  nerfpoplité  externe  paraît  plus  exposé  à  cette  esp(  ce 
de  paralysie.  Les  inuscWis  atteetés  dans  ces  cas  conservent  aussi  leur 
contractilité  électri(jue. 

Je  vais  rapporter  brièvement  un  cas  de  [)aralysie  rliunialismale 
du  membre  intérieur  droit. 

Obskrvation  XC.  —  Pardhjsic  rhum(iliHin<ile  du  membre  inférieur  droit, 
de  cause  rhumalismale,  dutanl  de  deux  ans,  rebelh'  à  lûmes  lr.%  médi- 
cations, guérie  par  la  (aradisation  localisée. 

M.  G....,  chef  de  service  des  contributions  indirectes,  âgé  de  Irenle-dL-ux 
ans,  a  été  dans  l'obligation,  pendant  quatre  aiuiées  conséculivcs,  d'entrer 
l'iéqueninient  dans  des  appartements  souterrains,  dans  des  caves  liuinides, 
alors  (lu'il  était  en  transpiration,  ot  après  des  marches  longues  et  foicées. 
C'est  à  celte  cause  qu  il  attribue  la  paralysie  du  membre  inlérieur  pour  la- 
([uelie  il  est  venu  me  demander  des  soins.  ~  H  y  a  deux  ans,  après  avoir 
éprouvé,  pendant  plusieurs  jours,  des  douli'urs  générales  dans  ce  nieaibre, 
douleurs  augmentant  par  les  mouvements,  il  s'est  trouvé  incai)able(le  se  mou- 
voir ni  de  se  tenir  appuyé  sur  lui  dans  la  station  debout.  Il  n'a  point  eu  de 
fièvre.  Depuis  lors,  \\  a  dû  faire  usiige  de  béquilles.  Une  médication  assez  éner- 
gique a  cependant  été  employée  (onctions  elcataplasmeshiudanisésconlie  les 
douleurs,  vésicatoires,  purgatifs,  bains  et  douches  sulfureuses,  bains  de  va- 
peur). Quand  ce  malade  m'a  été  présenté,  j'ai  constaté  (lue  le  membre  infé- 
rieur droit  était  complètement  paralysé,  qu'il  était  un  peu  moins  volumi- 
neux que  du  eôlé  opposé,  que  la  contractilité  électrique  des  muscles  paralysés 
était  normale,  mais  que  leur  .sensibilité  à  l'excitation  électrique  était  aug- 
mentée.  La  pcLui  de  ce  niembre  était  moins  sensible  que  du  côté  sain.  — i.a 
faradisation  localisée  à  intermittences  ra[)ides  a  guéri  rapidement  cette  para- 
lysie rebelle  aux  autres  médications.  Après  la  première  séance,  le  malade 
pouvait  mouvoir  les  orteils;  puis  les  autres  mouvements  du  pied  sur  la  jambe, 
de  celle-ci  sur  la  cuisse,  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  sont  revenus  pro- 
gressivement et  dans  toute  leur  force,  en  une  vingtaine  de  séances.  Un  an 
après,  le  malade  m'a  informé  que  sa  guérison  s'était  maintenue. 

L'histoire  de  la  maladie  et  les  signes  tires  de  l'état  de  la  contrac- 
tilité électro-musculaire  m'avaient  démontré  que  cette  paralysie  du 
membre  intérieur  droit  était  rhumatismale  et  périphérique.  Aussi 
en  avais-je  tiré  un  [ironostic  favorable,  en  présence  de  son  pa- 
rent, \v.  docteur  **\  qui  n)e  l'avait  présenté,  ,1e  lui  avais  donné 
l'espoir  très  probable  d'une  prompte  guérison  par  la  faradisation 
localisée.  Le  résultai  de  ce  traitement  a  confirme  complètement 
mon  jugment. 
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J'ai  vu  l'iiclitm  (iiirclu  cl  prolongée  du  IVoid  lninii(l(;,  coiniFic  \(* 
s«'j()iir(l;ms  Icimii  mio  température  lr«'s  basse,  IVappci- de  paralysie, 
en  masse,  les  neiTs  d'un  membre  ou  d'une  partie  d Un  membic 
Dans  ces  espèces  de  paralysie,  la  eoutriiclilit»'*  ('leelio-innseidairc 
est  normale. 

Kn  voici  nn  exemple  \nm\'  l'avant-bras  et  lu  main. 

.l'ai  obsei'vé,  en  18r)8,  à  la  Charité,  salle  Saint-F<''lix  (service  de 
M.  Andral,  l'ail  provisoirement  par  M.  (Charles  Hernnrd  ,  un  l)el 
(exemple  de  paralysie  rhumatismale  de  tous  les  muscles  moteurs  de 
la  main  et  des  doigts,  survenue  immédiatement  après  (jue  la  main 
et  l'avant-bras  avaient  été  longtenips  inunei'j,'és  dans  l'eau  glacée. 
La  contractilité  électro-musculaire  était  normale.  Le  sujet  a  guéri 
rapidement  par  la  t'aradisation.  L'observation  a  été  recueillie  avec 
soin  par  un  interne  distingué,  M.  ftlillard,  qui  avait  eu  l'obligeance 
(le  me  signaler  ce  l'ait  important. 

Un  bain  de  siège  froid,  pris  à  une  température  trop  basse,  peut 
produire  une  paraplégie.  J'en  ai  observé  plusieurs  cas  dont  je  re- 
grette de  ne  pas  avoir  recueilli  l'observation  détaillée.  Je  n'en  puis 
parler  que  de  souvenir. 

Observation  XCL  —  Paraplégie  rhumatismale  produile  par  un  bain 
de  siège  à  la  glace.  —  Je  me  rappelle  une  paraplégie  rhumatismale  qui  m'a 
élé  adressée  en  I  858  par  le  docteur  Cramoisie,  et  qui  s'était  déclarée  après 
nn  bain  de  siège  pris,  pour  ainsi  dire,  à  la  glace.  J'ignore  la  raison  qui 
avait  fait  prescrire  ce  bain,  mais  je  sais  qu'en  le  prenant  le  malade  fut  saisi 
immédiatement  d'un  refroidissement  général,  avec  claquement  de  dents, 
qu'il  tomba  en  syncope,  et  que  lorsqu'il  en  revint  (après  une  demi-heure 
de  soins),  les  membres  inférieurs  restèrent  paralysés  ainsi  que  la  vessie 
et  le  rectum.  Cet  état  dura  longtemps,  et  quand  je  fus  consulté  par  ce  ma- 
lade (deux  ans  après  le  début),  les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  n'é- 
taient pas  encore  revenus  et  ceux  de  la  cuisse  sur  le  bassin  étaient  extrême- 
ment faibles.  Les  membres  inférieurs  étaient  très  amaigris,  cependant  je 
constatai  que  la  contractilité  électro-musculaire  était  normale,  même  dans 
les  muscles  qui,  depuis  deux  ans,  étaient  complètement  paralysés.  Je  ne 
me  rappelle  pas  si  la  sensibilité  électro-musculaire  était  ou  non  augmentée. 
Je  n'ai  plus  revu  ce  malade  ;  ce  qui  explique  pourquoi  son  observation  n'a 
pas  élé  recueillie. 

La  paralysie  consécutive  à  la  névralgie  d'un  nerf  mixte  se  rap- 
proche de  la  paralysie  rhumatismale,  en  ce  sens  que  cette  sciatique 
est  souvent  produite  par  l'impression  du  froid  humide  ou  trop  long- 
temps prolongé  sur  un    point  du  corps.  La  contractilité  électro- 
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niusciilairo  est-elle  ou  non  diiniiiuée dans  eetie  espèce  de  paralysie? 
(Vost  (;e  (pi'il  s(;ra  plus  opportun  d'examiner  à  l'article  rpii  traitera 


de  la  névralgie. 


Aurici.K  ir. 


ACTION    TIIKRAPEL'TIOIK  DE  LA    l'AR ADISATION   LOCALISÉE    SUR    LA    l'ARALVSIF 

IUn;MATISMALE. 

§  II.  —  Pjiriil^<>»ic   «lu    nerf   radial. 

Une  paralysie  des  muscles  animés  par  le  nerf  radial  ((ui  ik;  ;^Mié- 
rirait  pas,  serait  une  affection  grave,  car  elle  annule  la  |}lu[)art  des 
usages  de  la  main.  Mais  je  m'(!mpresse  de  dire  ((ue  jus(pi';i  [)résent 
(dans  tous  les  faits  (|ue  j'ai  recueillis)  je  l'ai  toujours  vue  céder  à  la 
faradisation  localisée,  alors  même  qu'elle  avait  résisté  longtemps 
aux  autres  médications.  Que  serait-il  advenu  dans  ces  cas  re- 
belles sans  l'intervention  de  la  faradisation?  La  [)aralysie  eùt-elle 
été  incurable?  c'est  ce  ([ue  j'ignore.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  permis 
de  dire  aujourd'lmi,  en  s'appuyant  sur  mes  recherches,  que  la 
paralysie  rhumatismale  du  nerf  radial  n'est  pas  grave,  puisqu'elle 
guérit  toujours  par  la  faradisation  localisée.  Arrivons  maintenant  à 
la  preuve  des  assertions  précédentes. 

Bien  que  les  muscles  souffrent  peu,  en  général,  dans  leur  nutri- 
tion et  que  leur  irritabilité,  comme  je  l'ai  dit,  ne  soit  point  dimi- 
nuée, la  plupart  de  ces  paralysies  n'en  sont  pas  moins  rebelles  aux 
médications  ordinaires  (aux  vésicatoires,  à  la  strychnine),  tandis 
qu'elles  guérissent  par  la  faradisation  musculaire.  J'en  rapporterai 
plusieurs  exemples. 

Observation  XCII.  —  Charité,  salle  Saint-Michel,  n"  M.  —  Brivard, 
charretier,  Agé  'Je  vingt-huit  ans,  demeurant  rue  du  Faubourg-Saint- 
Denis,  n°  100,  d'une  constitution  athlétique,  n'ayant  jamais  été  exposé  à 
des  émanations  mercurielles  ni  saturnines,  n'ayant  jamais  eu  de  paralysie. 
En  mai  4  819,  cet  homme  passe  une  nuit  exposée  à  un  courant  d'air  alors 
qu'il  était  dans  un  état  de  transpiration  ;  en  se  réveillant,  il  sent  sa  main  et 
son  avant-bras  engourdis  et  paralysés  ;  il  n'éprouve  cependant  aucune  dou- 
leur. Cet  état  persistant  malgré  des  onctions  excitantes  et  deux  vésicatoires, 
le  membre  paralysé  diminuant  de  volume,  il  se  dc.M'Ie  à  entrer  à  la  Chante 
le  \  I  août  I  849  (trois  mois  après  le  début  de  la  paralysie;.  Il  y  est  soumis 
à  l'élecirisation  delà  manière  suivante  :  un  rhéophore  était  placé  dans  la  maitj 
ou  surje  dos  de  la  main,  et  un  second  rhéophore  humide  e>t  posé  ii  la  partie 
supérieure  du  bras.  N'ayant  obtenu  aucune  amélioration  après  neul  applica- 
tions avec  cette  [uéthode  d'électrisation,  il  demande  sa  sortie.  Le  malade  se 
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j)rcsiMiln  (jiicl.nKs  joiirsaprrs  a  ma  consiillalion  ;  j(î  ronjilatn  alors  que  tous 
1rs  inu-rlos  iunmi's  |)iir  le  iiorf  radial  sont  paralysés.  Los  musrles  paralysés 
joiiissjMit  (!(»  {(Mirronlracliiilô  ('lo('lri(|uo  ;  la  siMisibilitô  était  aiif^mentée,  ce- 
pondaiil  lis  cHaicMil  notablcriuml  atrophif's.  Jo  localisai  loxcilalion  faradifpic 
d.ius  (  hat-iiii  dos  iiiiiscl(»s  paralysés,  et  comme  h;  malado  ('tait,  tros  sensible, 
a  elle  excitation,  j(;  n'agis  (iii'avec  des  roiiranls  à  rans  iiilermittenoes,  à 
lorle  intensité,  pour  pénétrer  l'épaisseur  du  muscle,  et  je  renouvelai  ces 
applications  tous  les  deux  jour>>.  Après  la  deuxième  séance,  Brivard  rele- 
vait le  poi:,Miet,  auquel  il  faisait  exécuter  des  mouvements  latéraux.  Après  la 
cinquième  séance,  les  premières  phalan^^es  et  le  pouce  avaient  recouvré  une 
partie  de  leurs  mouvements  Après  trois  semaines  de  faradisalion  localisée, 
la  guérison  était  complète. 

Chez  ce  malade,  riiifliiL'iice  tliérapeuti([ue  de  la  faradisalion  loca- 
lisée est  des  plus  évidentes,  car  elle  a  été  immédiate,  et  cela  après 
trois  on  quatre  mois  d'un  état  stationnaire.  On  a  remarqué  qu'une 
pretnièro  application  de  INdectricité  avait  échoué  et  l'on  en  com- 
prend la  raison  :  on  avait  placé  les  rhéopliores  très  éloignés  l'un  de 
l'autre,  de  manière  (jue  le  courant  parcourait  le  membre  dans  le 
sens  de  sa  longueur.  Ce  mode  de  fai'adisation  avait  produit  des 
contractions  irrégulières,  et  par  action  réflexe.  Le  malade  dit  ce- 
pendant avoir  beaucoup  souffert  de  ce  mode  d'électrisation  qui  est, 
ou  le  sait,  très  douloureux.  Ce  fait  prouve  donc  une  fois  de  plus 
combien  il  importe  de  diriger  l'excitation  électrique  sur  chacun 
des  muscles  paralysés. 

Ohservation  XCIII. — Madame  Marshall,  blanchisseuse  et  concierge,  de- 
meurant rue  Saint-Antoine,  n"  160,  âgée  do  quarante-sept  ans,  n'a  jamais 
eu  de  douleurs  névralgiques  dans  les  membres,  n'a  pas  été  exposée  à  l'in- 
Loxicaiion  saturnine,  n'a  pas  eu  de  coliques.  Klle  n'est  pas  sujette  à  des  atta- 
ques d'hystérie.  Elle  habitait  un  logement  humide  depuis  trois  mois,  quand, 
s'étant  endormie  un  soir,  sur  sa  chaise,  les  bras  nus  et  croisés,  elle  se  ré- 
veilla avec  un  engourdissement  des  doigts  de  la  main  droite  ;  sa  main  tom- 
bait sans  qu'il  lui  fût  possible  de  la  relever.  Les  doigts  étaient  aussi  para- 
lysés. Elle  n'avait  aucune  douleur,  mais  elle  éprouvait  des  fourmillements 
et  des  engourdissements  dans  les  doigts  du  côté  paralysé  ;  la  sensibilité  de 
la  peau  était  diminuée  à  l'avant-bras  et  le  sens  du  toucher  perdu.  Un  mé- 
decin fit  appliquer  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  malade  des  vésica- 
toires  volants  dont  le  dernier  fut  pansé  à  la  strychnine.  Ce  traitement  n'amena 
aucune  amélioration.  Au  commencement  du  mois  de  juin  1850  (deux  mois 
et  demi  après  le  début),  elle  réclama  mes  soins,  et  je  constatai  que  les  mus- 
cles qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  radial  étaient  paralysés,  et  que 
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ceux  do  i'av,ml-l)ras  ol  (Jo  !a  in.iiii  ('Maionl,  seulement  aiïiiiblis.  I.a  conlrac- 
tion  ùleclro-musculaire  était  partout  normale,  mais  la  sensibilité  musculaire 
paraissait  un  peu  au;,Miienléo  dans  les  muscles  paralysés,  bien  que  la  sensi- 
bilité cutanée  fût  diminuée  à  la  région  [postérieure  de  ra\anl-bras.  Sous 
l'influence  de  la  faradisation  localisée  pratiquée  tous  hs  deux  jours,  la  gué- 
rison  fut  complète  après  trois  semaines  de  traitement  J'ai  revu  cette  ma- 
lade longtemps  après;  sa  guérison  s'était  maintenue. 

Je  pouri'iiis  rapporter  encore  un  ^raud  nombre  d  autres  L;xein[)les 
(le  ces  paralysies  rhumatismales  ilo  l'avant-bras,  ({ui  ont  guéri  par 
la  faradisation  localisée,  après  avoir  résisté  aux  Vf'sicatoires  et  à  la 
strychnine.  Il  ne  faudrait  pas  on  conclure  qu'elles  ne  guéris.sent 
que  par  la  faradisation;  j'en  ai  vu  plusieurs  qui  ont  cédé  à  l'applica- 
tion de  (juelques  vésicatoires. 

Observation  XCIV.  —  J'ai  observé  le  22  juin  1834  un  malade  nommé 
Ouinquet,  âgé  de  dix-neuf  ans,  coiffeur,  demeurant  rue  de  la  Calandre,  n"1,l, 
couché  au  n"  I  8  de  la  salle  Saint-Ferdinand  (Charité),  qui,  s'étant  endormi 
sur  l'herbe  par  un  temps  froid  et  humide,  se  réveilla  au  bout  d'une  heure 
avec  une  paralysie  de  lavant-bras  droit  (c'était  le  côté  appuyé  sur  Iherbe), 
bien  qu'il  n'yéprouvât  aucune  douleur.  Le  lendemain,  30  mai  1854,  il  en- 
tra à  la  Charité  où  je  constatai  que  tous  les  muscles  qui  sont  sous  la  dépen- 
dance du  nerf  radial  étaient  paralysés;  les  muscles  de  la  région  antérieure 
de  l'avant-bras  et  ceux  de  la  main  jouissaient  de  leurs  mouvements.  La  con- 
tractililé  électrique  des  muscles  paralysés  était  intacte  ;  leur  sensibilité  pa- 
raissait augmentée.  M.  Cruveilhier  me  proposa  de  le  traiter  par  l'électricité, 
mais  je  le  priai  de  vouloir  auparavant  essayer  l'action  des  vésicatoires,  pour 
expérimenter  l'intluence  de  cette  médication.  Cinq  vésicatoires  ont  été  pro- 
menés sur  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  ;  l'un  d'eux  fut  placé  sur  le 
cou,  au  niveau  de  l'origine  du  plexus  brachial.  Vers  le  dixiemejour  du  trai- 
tement, il  y  eut  un  commencement  d'action  sur  les  radiaux,  dont  les  mou- 
vements et  la  force  revinrent  graduellement.  Les  extenseurs  des  doigts  et 
le  long  supinatenr  montrèrent  plus  de  résistance.  Enlin,  ce  malade  guérit 
après  un  mois  de  ce  traitement. 

Ce  l'ail  prouve  donc  cpie  la  médicaticui  par  (\t'>,  vésicatoires  peut 
guérir  ces  paralysies  rhumatismales  de  l'avant-bras,  mais  n'obtien- 
drait-on pas  une  guérison  plus  rapide  en  les  traitant  au  tlébut  par 
la  faradisation  localisée?  C'est  ce  que  je  n'ai  pas  encore  suffisam- 
ment expérimente.  Cependant  voici  en  résume  un  premier  fait  (pio 
j'ai  recueilli  à  ce  point  de  vue. 
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Oiisi  nvAFioN  \(!V.  —  MadniiKs  I.ok»,  conciorj^e,  A^^ôn  (h;  ciiujiijinlt;  ;ins, 
demetiniiil  ;i  P.iris,  ([uai  do  HrllHitic,  ii"  3(),  ayant  fait  un  lavage  dans  lu 
joiitrK^odii  il  mai  ISo.},  sundort  1(5  soir  sur  sa  chaise,  p.ir  un  temps  froid 
ot  humide.  En  se  réveillant,  elle  sent  sa  main  et  son  avaiit-bras  du  côlé 
droit  froids  et  engourdis.  Elle  ne  peut  plus  s'en  servir,  son  poignet  tombe, 
ses  doigts  sont  fléchis,  et  son  pouce  a  perdu  ses  mouvements.  Un  vésica- 
loire  est  immédiatement  appliqué  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-hras  ; 
mais  huit  jours  après  la  paralysie  est  dans  le  môme  état.  Elle  se  présente  à 
la  consullalion  de  M.  lîriquet,  (jui  me  l'adnïsse.  J(;  conslale  alors  que  les 
muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  radial  sont  seuls  [)aralysés,  qu'ils 
jouissent  de  leur  contractilité  électrique  normale,  mais  qu'ils  sont  plus  sen- 
sibles à  l'excitation  que  ceux  du  côlé  sain.  Elle  est  à  l'instant  faradisée  jour 
à  autre,  et  en  dix  séances  elle  a  recouvré  ses  mouvements. 

Cv  tlernier  cas  est  le  peiulaiit  de  C(;lui  (lui  a  été  rapport»'  plus  haut 
(obs.  XCIIl),  et  dans  lequel  les  vésicatoires  ont  été  seuls  employés. 
Ou  voit  que  la  guérison  n'a  pas  été  ])eauc()up  plus  rapide  par  la 
f'aradisation  localisée.  Toutefois,  je  le  répète,  ces  laits  sont  à  r«Hude, 
et  l'on  ne  peut  encore  rien  en  conclure. 

Il  ressort,  (Ml  résumé,  der>  faits  (jue  j'ai  observés,  (pie  la  faradisa- 
tion  localisée  peut  triompher  des  paralysies  rhumatismales  de 
l'a  vaut-bras  dans  lesquelles  les  médications  ordinaires  ont  échoué. 
Ce  sont  les  cas  où  j'ai  été  le  plus  souvent  appelé  à  intervenir. 


CHAPITRE  XIV. 

PAH.\LVSIK    DE    L\    CONSCIENCE    MUSCLL.\IIU:. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  des  sujets  privés  de  la  sensibilité  de 
la  peau,  des  muscles,  des  os,  des  nerfs,  chez  lesquels,  en  un  mot, 
il  était  impossible  de  provoquer  artificiellement  la  moindre  sensation. 

Ces  anesthésies  profondes,  souvent  limitées  à  un  seul  membre  ou 
à  une  région  du  corps,  étaient  cependant  quelquefois  générales  et 
affectaient  en  même  temps,  dans  certains  cas,  un  ou  plusieurs  sens 
(la  vue,  l'ouïe,  l'odorat,  le  goût).  Bien  que  j'aie  vu  cette  insensibilité 
se  développer  chez  l'homme  sous  l'influence  de  causes  rhumatis- 
males, c'est  principalement  dans  l'hystérie  que  je  l'ai  observée  plus 
fréquemment  ;  j'en  ai  rapporté  plusieurs  exemples  dans  une  série 
de  mémoires  publiés  ou  présentés  depuis  ]SU^)  à  nos  Académies  des 
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sciences  et  (h;  in»''(lo(;iiie.  .l'ai  (lit  alors  comment  il  m'avait  ét«';  pos- 
sible de  constater  dans  ces  cas,  au  moyen  de  la  laradisation  loca- 
lisée, (juc  chacun  des  organes  ('tait  frappé  d'insensibilité.  On  m'a  vu 
ramen(;r,  dans  ces  cas,  la  sensibilité,  tantôt  dans  la  peau,  en  lais- 
sant les  organes  qu'elle  recouvre  dans  leur  état  d'insensibilité,  et 
tantôt  dans  les  muscles,  les  os,  etc.,  sans  rappeler  la  sensibilité 
cutanée.  Si  je  me  suis  borné,  h  cette  épocpie,  à  relater  ces  faits  pa- 
thologiques et  ces  expériences  électro-pathologicpies,  sans  parler 
de  l'influence  que  ces  diiïérenls  états  de  la  sensibilité  nmsculaire 
avaient  exercée  sur  la  contractilité  volontaire,  c'est  (jue  ces  laits 
m'avaient  offert  un  ordre  de  phénomèmes  étranges,  })eu  en  har- 
monie avec  les  idées  reçues  en  physiologie,  et  (pjc  je  voulais  multi- 
plier mes  expériences  et  mes  observations  avant  d'en  publier  les 
résultats.  Aujourd'hui,  elles  sont  assez  nombreuses  et  mûries  [)ar  le 
temps  et  la  réflexion  ;  je  vais  en  exposer  le  résumé. 

Les  sujets  ((ui  n'ont  perdu  que  la  sensibilité  cutanée  sont  analgé- 
siques ou  anesthésiques,  c'est-à-dire  qu'ils  ont  perdu  toute  espèce 
de  sensibilité  tactile,  et  qu'ils  ne  sentent  pas  la  douleur  provo(|uée 
par  la  piqûre,  la  brûlure  (1)  ou  par  l'excitatien  électro-cutanée  ; 
mais  ils  ressentent  la  pression  ou  le  pincement  de  leurs  muscles,  les 
coups  portés  sur  leurs  membres;  ils  perçoivent  les  mouvements 
mécanicjues  qu'on  leur  imprime,  l'étendue  des  mouvements  qu'ils 
exécutent  eux-mêmes,  la  résistance  que  l'on  oppose  à  ces  mouve- 
ments, la  pesanteur  ;  chez  eux,  enfin,  la  contractilité  volontaire 
n'éprouve  aucun  trouble  dans  son  action  physiologique. 

Si  à  la  perte  de  la  sensibilité  de  la  peau  s'ajoute  celle  des  organes 
(des  muscles,  des  os,  des  nerfs)  placés  au-dessous  d'elle,  on  observe, 
non-seulement  les  troubles  exposés  plus  haut,  mais  encore  les  phé- 
nomènes suivants  :  les  coups  les  plus  violents,  portés  sur  les  masses 
musculaires  du  membre  anesthésié,  ne  sont  pas  ressentis  par  le 
malade  ;  quand  il  est  dans  l'obscurité,  ou  si  on  l'empêche  de  voir,  il 
ne  perçoit  pas  la  position  de  ce  membre,  ni  les  mouvements  les  plus 
bruscjucs  qu'on  lui  imprime  ou  qu'il  exerce  lui-même.  Il  a  perdu  le 
sens  musculaire  de  Cli.  Bell.  L'excitation  électrique  directe  de  ces 
nmscles,  de  ses  nerfs,  ne  provoque  aucune  sensation,  (|uelque  in- 
tense et  rapide  (jucsoit  le  courant  d'induction,  et  quoicjue  les  mus- 
cles se  contractent  avec  une  grande  énergie,  sous  son  influence  (2). 
J'ai  relaté  tous  ces  faits  dans  les  mémoires  précités. 

(1)  Esf-il  nécessaire  de  rappeler  que  l'on  doit  à  M.  Beau  la  découvorte  de  ces 
deux  espèces  de  sensibilité  cutanée  ? 

(2)  On  reconnaît  dans  l'ensemble  de  ces  phénomènes  pathologiques  le  résumé 


626  l'\HM  V-ll.    I»l     l.\    CONMlll.NCi;    MCsCII-MIlK. 

M;\\>  il  existe  mic  iiiilic  s«'i'i«*  (!<'  itln-iioiiMMics  iinnbidcs  (|iii 
lut'  |»iu'iiiss('iii  (Ij'iiKnilrrr  l'cxistciicr  (riiiic  propriflé  iinisculiiin; 
<|iu'  i'j»p|H'II('iiii  roHsriciH'f  musrulfdra,  cl  servant  i\  l'accoiiiplisso- 
inciit  (les  m(Hiv('iiuMits  volniitaircs.  (ics  plu'noinèiK's  oui  une  liaiilc 
p(»rt(''t',  an  point  (Icviu;  physiolof;i(pie,  surtout  (piaiid  on  les  souiiicl 
nu  <(>iitrôl('<l('s  «'xpt'ric'iR'i's  clcctro-patliologitiucs  i\\w.  j'ai  à  ex[)o- 
scr.  Ia'UV  ('ludc  fera  le  sujet  de  ce  cliaijitre. 

IJiK?  seule  ohjeeliou  iuv.diderail,  si  elle  etail  lond/'e,  ces  lails  et 
les  (ixp(''rieii('es(pii  voul  suivre  ;  je  dois  doue  la  pr('*venir.  Ou  poui-- 
rail  craindre,  en  eHet.  (pie  lessujcsls  (h;  ces  observations  aient  ^iniuN'; 
riusensihililé.  Pour  l't'îpondre  à  eetl(;  objection,  je  dirai  (pie  je  nie 
suis  terni  en  ^arde  eonti'(;  cette  cause  d'erreur,  et  (pie,  avant  d'ad- 
mettre la  vérité  des  plK'uoiiKîiies  (pi'ils  accusaient,  je  n'ai  jamais 
néglijif''  défaire  subir  aux  malades  l'épreuve  de  l'excitation  ('dectro- 
cutaiR'c  ou  musculaire,  épreuve  (pi'on  rend  au  besoin  plus  sensible 
que  celle  du  t'en.  Sur  ce  point,  l'erreur  n'a  donc  jias  été  possible. 
J'ajouterai  cpie,  dans  tous  les  cas  analogues  recueillis  par  moi,  les 
pbénonu'iies  ont  été  identi(pies. Quant  aux  illusions  auxcpielles j'au- 
rais pu  me  laisser  entraîner,  j'espère  avoir  ol'iert  toutes  les  garan- 
ties possibles  en  expérimentant  publi(pu'ment  et  en  présence  de 
savants  confrères  dont  le  nom  seul  est  une  autorité. 

Je  me  propose  d'exposer  d'abord  les  observations  qui  forment  la 
base  de  ces  recherclies  et  je  les  ferai  suivre  de  considérations  qui 
ont  trait  au  sujet  de  ce  cliapitre  ;  puis  je  résumerai,  dans  des  con- 
clusions générales,  les  faits  principaux  qui  en  découlent. 

Observation  XCVI.  — Vers  la  fin  de  18  48,  un  malade  d'environ  une 
quarantaine  d'années  se  présente  à  ma  consultation  pour  se  faire  traiter  de 
très  anciennes  douleurs  qu'il  éprouvait  dans  les  membres  inférieurs.  Il  en 
avait  aussi  ressenti  jadis  dans  les  membres  supérieurs,  dans  le  cou  et  dans 
le  dos;  la  peau  de  ces  régions  était  aussi,  disait-il,  très  sensible  au  toucher 
et  au  frottement  de  la  chemise.  Depuis  plusieurs  mois,  ces  douleurs  avaient 
disparu  et  avaient  fait  place  à  une  insensibilité  complète  des  membres  supé- 
rieurs. Aux  pieds  comme  aux  mains,  il  avait  perdu  la  sensibilité  tactile.  Il 
avaitconservé  lintégritéde  ses  mouvements,  bien  qu'il  éprouvAt  une  grande 
gêne  pour  marcher  à  cause  de  l'insensibilité  de  ses  pieds.  Mais  pendant  la 
nuit,  disait-il,  //  était  paralysé  du  membre  supérieur  droit.  Le  caractère  in- 
termittent de  cette  paralysie  locale  avait  paru  indiquer  l'emploi  du  sulfate 
de  quinine,  qui  lui  fut  ordonné  par  son  médecin,  sans  que  son  état  en  fût 

de  l'étude  eiposée  dans  l'avaut-dernier  chapitre  sur  la  paralysie  de  la  sensibilité 
musculaire.  Il  faut  les  avoir  bien  présents  à  Tesprit  pour  comprendre  combien 
ils  ditîèrent  des  phénomènes  spéciaux  que  je  vais  décrire. 
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modilié.  Enfin,  il  ultrihuait  sa  maladio  a  son  étal  de  jardinier,  (|ui  l'oblige 
d'avoir  presque  continuellement  les  pieds  et  les  mains diins  l'eau.  Telle  esl 
l'histoire  qu'il  me  raconta. 

Je  constatai  alors  (pio  lo  membre  supérieur  droit  était  (uUièremcnt  anes- 
thésié,  quelque  moyen  que  j'employasse  pour  exciter  la  peau  ou  les  tissus 
sous-jacents,  voire  même  l'excilalion  électro-culanéela  plus  intense.  Je  vis 
aussi  que  la  sensibilité  était  considérablement  diminuée  dans  le  membre 
supérieur  gauche,  ainsi  que  dans  les  pieds,  mais  qu'elle  n'y  était  pas  entiè- 
rement perdue,  que  sa  marche  était  mal  assurée,  bien  (juil  se  sentit  fort  et 
pût  faire  sans  fatigue  do  longues  marches.  Les  membres  supérieurs  avaient 
conservé  tous  leurs  mouvements  ;  leur  force  était  égale  des  deux  côtés  : 
mais  il  ne  savait  plus  distinguer  les  corps  lourds  des  corps  légers,  lorsqu'il 
se  servait  de  celui  du  côté  droit.  Tels  sont  les  faits  que  j'observai  d'abord. 
Il  en  est  un  autre  que  je  dois  mentionner,  malgré  sa  bizarrerie,  parce 
qu'il  me  mit  surin  voie  d'un  nouvel  ordre  de  phénomènes  jusqu'alors  incon- 
nus dans  la  science.  Le  malade,  qui  gesliculait  beaucoup  en  me  parlant, 
mainlenail  cependant  son  bras  droit  immobile  le  long  du.  corps.  Quand  je  lui 
en  fis  l'observation,  il  se  mit  à  le  mouvoir,  mais  en  le  regardant,  et  ses 
gestes  n'étaient  pas  naturels.  Alors,  je  lui  dis  de  me  donner  la  main,  en  le 
priant  de  fixer  son  regard  du  côté  opposé.  A  mon  grand  étonnement,  le 
membre  ne  bougea  pas,  bien  que  le  malade  crût  m'avoir  donné  la  main, 
et  en  regardant  de  ce  côté,  il  me  la  présenta  vivement  et  serra  fortement  la 
mienne. 

Ce  fait  m'impressionna;  cependant,  comme  si  mon  esprit  se  fût 
révolté  contre  sa  bizarrerie,  je  ne  poussai  pas  plus  loin  mon  exa- 
men, et  ne  songeai  plus  qu'à  débarrasser  mon  malade  de  ses  dou- 
leurs, savû  service  qu'il  attendît  de  moi. 

Je  n'entendis  plus  parler  de  ce  malade  dont  j'avais  négligé  de 
[)r('n(lre  le  nom  et  l'adresse  ;  j(i  l'avais  même  entièrement  oublié, 
lorsqu'un  second  fait  vint  me  le  rappeler  quelques  mois  après. 

Obskrvation  XCVII.  —  C'était  une  paraplégie  qui  survenait  seulement 
dans  l'obscurité  chez  une  femme  dont  les  membres  inférieurs  étaient  com- 
[)lét.ement  insensibles.  Ain^i,  disait-elle,  elle  ne  pouvait  se  relever  de  sa  chaise 
lorsqu'elle  était  surprise  par  la  nuit.  Étant  couchée,  il  lui  était  impossible  de 
mouvoir  ses  membres  inférieurs.  Et  cependant  elle  marchait  assez  bien  le 
jour,  et  restait  longtemps  debout  sans  se  fatiguer.  Je  constatai  encore  chez 
ellequ'e//c  ne  pouvait  mouvoir  les  membres  inférieurs  qu'à  la  condition  de  tes 
regarder. 

L'excitation  électro-cutanée  et  musculaire  fit  disparaître  assez  vite  ces 
troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 
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liicli  «Hir  I»'  ll'cil.ssc  piis  saisi  (l'al)()r(l  IdIiI»'  riliipoiMaiicr  (1rs  i|rii\ 
laits  (loiil  jr  viens  (l'exposer  l'aiialysc,  <îl  (jiic  jiî  les  eusse  observes 
l(trl  je^eietiieiil,  il  iiK'  parut  eu  ressoilir  (pie,  (laiis  ccrlaiin^  ('(jii- 
,lili,,ii,  les  mouvements  voloiilaii-es  ne  pouvaient  s'elTcc-tuer  sans  W. 
seecuHs  (l(î  la  vue,  et  (pn;  cvXU-  rondition  était  pfMit-ètre  l'arifs- 
tlK'sieeompièto  dos  nuimbrcs.  Je  me  mis  dès  lors  à  ohservcM',  dans 
('ett(î  direction,  tous  les  aneMlie-i(pies  <pi(;  je  l'encontrai  dans  les 
hôpitaux.  J'en  vis  un  bon  nouthrc  dimt  la  snisthilité  êtnit  ntutjjlfitf- 
nicnt  a/jolir,  et  qui  ee i tendant  [mumient  mouvoir  leurs  membres  sans  les 
regarder. 

J'ai  rapi)orté  des  observations  de  ce  i^Qwvo.  dans  plusieurs  de  mes 
mémoires;  mais  parmi  ces  anestliesi(iues,  il  yen  eut  (pieUjues-uns 
chez  lesquels  la  conlractililé  voloutan-e  était  plus  on  moins  com- 
plètement enrayée  par  la  privation  de  la  vue.  Je  n'exposerai  pas  ces 
derniers  faits  et  les  e\péri(!nces  très  variées  aux(juelles  ils  donnèrent 
lieu,  parce  qu'ils  se  résument  dans  l'observation  suivante  que  je 
vais  rapporter  av(!C  détail. 

Orservation  XCVIU.  — Pelletier  (Désii-ée),  Agée  de  dix-huit  ans,  bro- 
deuse, denieuranl  rue  Saint-Jacques,  n"  175,  d'une  bonne  constitution, 
d'un  tempérament  lymphatique,  réglée  à  quatorze  ans,  mais  peu  abondam- 
ment et  irrégulièrement.  Sa  mère  est  morte  paralysée  des  membres  inférieurs 
à  quarante  et  un  ans.  Elle  dit  avoir  eu,  à  l'âge  de  sept  ans,  la  fièvre 
typhoïde,  dont  elle  fut  entièrement  rétablie  après  six  mois.  A  onze  ans, 
en  1848,  ayant  été  maltraitée  par  les  maîtres  chez  lesquels  elle  était  en  ap- 
prentissage, elle  eut  pour  la  première  fois  une  attaque  d'hystérie  qui  dura 
vingt-quatre  heures.  Cet  accès  ne  fut  suivi  d'aucun  dérangement  dans  sa 
santé.  Quand  la  menstruation  apparut  pour  la  première  fois  (à  l'âge  de  qua- 
torze ans),  elle  eut  une  deuxième  attaque  d'hystérie.  Depuis  lors,  ces  accès 
revenaient  fréquemment  (à  peu  près  tous  les  huit  jours)  et  duraient  peu  de 
temps  (dix  minutes  à  un  quart  d'heure).  Ils  étaient  caractérisés  seulement 
par  de  l'étouiïement,  des  envies  de  pleurer,  quelques  mouvements  nerveux, 
sans  perte  de  connaissance.  Sa  santé  était  du  reste  excellente,  à  l'excep- 
tion de  douleurs  à  l'épigastre  et  dans  le  côté  gauche,  au  niveau  du  sca- 
pulum.  La  menstruation  revenait  irrégulièrement,  à  des  intervalles  de 
deux  à  trois  mois,  peu  abondamment  et  durait  un  ou  deux  jours  ;  pas  de 
perte  en  blanc. 

En  juillet  18ol ,  se  promenant  en  canot  avec  sa  maîtresse,  elle  tomba  à 
l'eau  et  en  fut  retirée  immédiatement,  mais  elle  perdit  connaissance  pen- 
dant deux  heures.  A  la  suite  de  cet  accident,  ses  accès  n'en  devinrent  pas 
plus  fréquents. 

En  mai   1852,  les  accès  hystériques   se  rapprochant  et  durant  deux  ou 
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trois  lu3ures,  avec  perle  de  C'onniiis?anc,e,  elle  (lui  enlrer  i\  la  Pilié  au  n"  20 
delà  salle  du  Hosaire  (service  de  M.  Gendrin).  La  sensibilité  delà  peauélail 
alors  seuleinenl  perdue  aux  membres  supérieurs,  excepté  à  la  pulpe  des 
doigts,  mais  elle  n'éprouvait  aucun  trouble  dans  ses  mouvements.  Elle  fut 
traitée  par  (les  bains  froids,  prolongés  pendant  deux  heures  et  quotidiens, 
par  l'opium  à  haute  dose  et  par  l'élher. 

Après  seize  mois  de  ce  traitement,  elle  n'avait  encore  éprouvé  aucune 
amélioration;  roi)ium  et  l'élher  furent  alors  suspendus.  A  dater  de  ce  mo- 
ment, dit  la  malade,  les  attaques  s'éloignèrent  peu  à  peu  et  devinrent  de 
plus  en  plus  courtes.  Désirée  n'ayant  pas  éprouvé  un  seul  accès  pendant 
deux  mois,  elle  se  crut  en  étal  de  sortir  de  la  Pitié  le  17  novembre  ISo.'î. 
Mais  huit  jours  ne  sétaient  pas  écoulés  depuis  sa  sortie  de  l'iKjpital,  que  des 
attaques  nouvelles,  très  fortes  et  très  longues,  reparurent  tous  les  deux  ou 
trois  jours  et  furent  bientôt  suivies  d'insensibilité  générale.  Elle  était  très 
maladroite  de  ses  mains,  ne  [)ouvait  marcher  qu'en  regardant  ses  membres 
inférieurs.  Elle  se  sentait  cependant  assez  forte  et  pouvait  rester  debout 
sans  fatigue;  mais  après  un  certain  temps,  ses  jambes  tremblaient.  La  nuit 
elle  ne  pouvait  remuer  dans  son  lit,  et  au  jour  elle  se  retrouvait  dans  la 
même  position  oi^i  elle  s'était  placée  en  se  couchant  ;  alors  seulement  il  lui 
était  possible  de  se  mettre  sur  les  côtés,  de  se  lever  et  de  marcher.  Une  nuit, 
ayant  eu  une  courte  attaque,  elle  fut  jetée  de  son  lit  sur  le  parquet,  et  dut, 
quand  elle  revint  à  elle,  rester  dans  une  position  très  gênante  jusqu'à  ce 
que  lejour  vînt  lui  j)ermettre  de  se  relever.  Elle  se  fit  conduire  alors  à  l'hô- 
pital de  la  Charité  où  elle  est  entrée  le  2  décembre  1853,  au  n"  40  de  la 
salle  Sainte-Marthe.  Quelques  jours  après  son  entrée,  M.  Briquet  eut 
l'obliyeance  de  minviler  à  examiner  ce  cas,  qui  lui  paraissait  offrir,  (piant 
aux  troubles  de  la  sensibilité,  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  que  nous  ob- 
servions journellement  dans  son  service.  Ainsi,  M.  Briquet  avait  constaté 
que  Désirée  avait  perdu  la  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  à  la  douleur 
sur  toute  la  surface  du  corps,  qu'elle  ne  sentait  même  pas  l'excitation  élec- 
tro-cutanée ;  que  les  tissus  placés  sous  la  peau  (muscles  ou  os,  ou  troncs 
nerveux)  étaient  aussi  insensibles  que  la  peau,  excepté  dans  un  point  limité 
du  côté  gauche  du  thorax  où  la  pression  était  douloureuse,  et  dans  lequel 
se  faisaient  sentir  môme  souvent  des  douleurs  spontanées;  que  la  face  était 
également  insensible  à  toutes  les  excitations;  que  lOdorat  était  perdu,  et 
enfin  que  la  vue  était  très  affaiblie  à  gauche.  Quant  aux  mouvements,  nous 
avions  retrouvé  les  phénomènes  que  nous  avions  déjà  notés  sur  les  malades 
frappés,  comme  elle,  d'insensibilité  générale  et  profonde  Lui  donnait-on  la 
main,  par  exemple,  elle  la  serrait  avec  assez  de  force;  (jlle  lléchissail  ou  éten- 
dait de  même  l'avant-bras  sur  le  bras,  etc.;  mais  elle  ne  pouvait  modérer  ses 
contraciions  musculaires,  de  sorle  qu'elle  serrait  toujours  avec  la  même  forcer 
si  on  lui  disait  de  prendre  légèremenl  la  main  qu'on  lui  offrait  ;  elle  ne  pouvait 
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;i(>/i  jiliis  fitii  !■  (le  (lifjircncc  cuire  iiii  cor/i.s'  h^(jcr  ri  un  corjis  pcmnil  :  rllr  iic 
sfitliiil  iKis  1(1  rrsisttinci- ijii'nn  opposiiil  'i  ses  conlracUons  muscithiir.'s  ;  phé- 
unvHiii'squi  cdructcriscnl  la  pdntlysle  du  sois  inusculdirr  ilc  (h.  Util.  I)t'|)iiis 
son  entr(^o,  la  force  imiscuhirc  avait  oncorc;  diininin;  daii-^  les  mL'riihr.s  in- 
férieurs, (io  sorlo  (iiTclh'  ne  pouvait  so  tenir  debout  sati.-^  ticnibler.  Ktilin,  il 
estencore  un  autre  [)hùi;oiiiètie  (]ue  nous  avions  observé,  M.  Hri(iuel  et  moi, 
dans  ces  cas  d'insensibilité  générale  et  profonde,  et  qui  existait,  chez  elhî  : 
c'est  qu'on  j)0uvait  frapper  violeunnenl  ses  nienibies,  les  agiter,  les  secouer 
fortement,  les  changer  do  place,  sans  qu'elle  en  eût  la  ronsciencc  ;  jiuis, 
comme  elle  ne  sentait  pas  le  lit  dans  lequel  <dle  reposait,  elle  éprouvait  des 
saisissements  continuels  au  moment  de  son  réveil,  en  se  croyant  menacée 
d'une  chute,  et  elle  n'était  complétcinent  rassurée  que  lorsqu'elle  se  voyait 
réellement  couchée  dans  son  lit. 


En  me  livrant  à  l'examcMi  de  celte  malade,  j'avais  découvert 
qu'elle  présentait  au  plus  haut  degré»  le  phénomène;  (jui  lait  l'objel 
spécial  de  ce  chapitre.  Ainsi,  nintant  penrhf'  de  manière  à  Cnnjjrchcr 
de  voir  sa  main  au  moment  oh  je  lui  disais  de  la  fci'inpr,  cette  main  était 
restée  immobile  .bien  quelle  crût  C  avoir  fermée  ;  ensuite  pendant  que  je 
lui  avais  fait  étendre  et  fléchir  l'avant-bros  sur  le  bras,  ayant  détourné 
son  re(jar<l  de  ce  membre,  le  mouvement  s'était  arrêté  tout  ci  coup,  et  le 
membre  était  resté  dans  cette  position  comme  s'il  eût  été  tétanisé. 
J'ajouterai  que  la  malade,  que  je  voyais  pour  la  première  fois,  igno- 
rait ce  que  je  cherchais  à  constater.  Je  me  décidai  alors  à  livrer  à 
l'observation  publique  ces  phénomènes  que  j'avais  vusassez  souvent 
se  reproduire  de  la  même  manière  depuis  plusieurs  années,  pour 
être  bien  certain  de  leur  réalité.  Je  fis  donc  constater  par  les  per- 
sonnes présentes  à  la  visite  ce  que  je  venais  d'observer  chez  Désirée, 
et  j'essayai  de  rendre  même  ces  phénomènes  plus  saillants  en  variant 
les  expériences. 

1''  Après  avoir  masqué  la  vue  de  cette  malade,  lui  disait-on  de 
fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras  ou  de  l'étendre,  quand  on  l'avait 
placé  dans  la  flexion,  de  fermer  ou  d'ouvrir  hi  main,  le  membre 
restait  immobile  à  droite  comme  à  gauche  ;  on  voyait  seulement 
quelques  mouvements  irréguliers  et  limités  du  membre,  qui  an- 
nonçaient les  efforts  auxquels  elle  se  livrait  pour  faire  les  mouve- 
ments qu'on  lui  couimandait.  Elle  croyait  les  avoir  exécutés,  et 
manifestait  un  étonnement  mêlé  de  chagrin,  lorsqu'on  lui  laissait 
voir  que  son  membre  était  resté  dans  l'inertie.  Je  variai  ces  expé- 
riences aux  membres  inférieurs  comme  aux  membres  supérieurs, 
jusqu'à  ce  qu'il  fût  bien  établi  que  chez  cette  malade  la  contraction 
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volontdirc  iic  pDurait  si>  fdivc  sans  le  sccdid's  (h-  la  vw,  si/inpfniii/'S 
prvprefi  n  la  parai if^'u;  da  la  consrùnicf  aiuiiculaire. 

V  Voici  une  antre  expôricnca  qui  montra,  en  oafrc,  que  l'action  de 
la  volante  unie  au  concours  de  la  rue  était  nt'ceasairc  à  la  cessation  de  la 
contraction  une  fois  produite.  Si,  iipi'rs  sT'trc  tait  serrer  la  main,  ou 
l'oinpèohait  de  voir,  et  (|u'oii  lui  dit  de  eesser  tout  elTort,  ou  sentait 
que  la  contraction  de  ses  tléclnsseurs  continuait,  et  il  fallait  em- 
ployer une  taraude  force  pour  lui  ouvrir  la  main;  ou  bien  si,  après 
lui  avoir  fait  tlécliir  l'avant-hias,  ou  rempèeliait  de  voir,  l'avant- 
bras  restait  dans  la  ilexion.  et  résistait  également  aux  «'tforts  d'ex- 
tension que  l'on  exerçait  sur  lui  (on  se  rappel  N'  (jue  la  malade, 
privée  de  toute  sensibilité,  n'a  pas  la  conscience  des  mouvements 
qu'on  imprime  à  ses  membres). 

L'expérience  suivante  établit  (ju'?7  ne  suffit  pas  que  le  sujet  voie 
pour  que  ses  nwuvemcnts  soient  obtenus,  mais  qu'il  faut  encore  que  son 
attention  soit  rdors  fixée  sur  le  membre  à  mettre  en  mouvement .  Ayant 
placî'  les  mains  de  la  malade  assez  rapprocliées  l'une  de  lautre 
pour  (ju'elle  put  les  voir  également  bien,  je  l'invitai  à  les  fermer 
et  les  ouvrir  toutes  les  deux  à  la  fois.  La  tlexion  des  doigts  se  tit, 
mais  alternativement  de  chaque  côté,  et  il  en  fut  de  même  pour 
leur  extension.  Quelque  effort  (pi'elle  fît  pour  obtenir  ce  résultat, 
elle  ne  put  faire  contracter  à  la  fois  les  muscles  homologues.  On 
voyait  que  pendant  les  contractions,  elle  fixait  alternativement  son 
regard  sur  la  main  qui  entrait  en  mouvement.  Il  ne  lui  fui  pas  plus 
possible  de  fléchir  ou  d'étendre  simultanément  ses  avant-bras  sur 
les  bras. 

r>"  Cette  espèce  de  suspension  de  Taclion  motrice  volontaire  dépen- 
dait-elle d'un  état  pathologique  des  centres  nerveux,  ou  des  organes 
périphéri([ues?  Dans  cette  dernière  liypothèse,  était-elle  l'edeld'un 
état  morbide  de  la  sensibilité  cutanée  ou  des  propriétés  muscu- 
laires? Voici  les  expériences  que  je  lis  pour  juger  ces  diverses  ques- 
tions. 

J'essayai  de  rétablir  la  sensibilité  de  la  peau  de  l'avant-bras  et  de 
la  main  })ar  la  faradisatiori  cutanée.  Pendant  les  premières  minutes, 
Désirée  n'éprouva  aucune  sensation  dans  les  points  excités,  bien 
que  le  courant  fût  intense  et  rapide.  Mais  bientôt  après  elle  accusa 
d'abord  un  chatouillement,  puis  une  sensation  de  pi(|ûre  et  de  brûlure 
qui  alla  croissant  et  lui  arracha  des  cris,  au  t)oint  (pie  je  lus  forcé 
de  diminuer  l'intensité  du  courant.  At)rès  (pielques  minutes  de  cette 
excitation,  la  sensibilité  de  la  peau  était  en  [)artie  revenue  dans  le 
point  faradisé,  mais  elle  n'en  franchissait  t)as  les  limites.  ]v.  \n\)- 
menai  de  la  même  manière  l'excitation  électro-cutanée  sur  tous  les 
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poiiiU  (le  l;i  l'i'i^ioii  iiiili'iiciirc  ri  posicriciii'c  de  ravMiit  l)ia>  et  de 
la  iiiaiii,  cl  sur  la  imlpr  des  doi^^ls.  Aprc^  celte;  ojx'rahon,  la  malade 
sciilait  vivement  les  plus  lé|^ers  |)iii(;c'meiits  de  la  peau,  et  lorscprcjle 
pfomciiail  ses  (l()i;4'>  sur  les  (Iraj)s  de  s<iu  lil,  <'!le  eu  aj)préciait  l>ieu 
les  iiu'^alités;  enliii,  elle  (listiu';uait  les  corps  chauds  des  eoi'ps 
lioids.  La  sensibilité  tactile  et  douloureuses  étant  ainsi  lappelée  en 
partie,  jeconnnandai  à  Désirée  de  mouvoir  la  main  ou  les  doiji;ts 
sans  les  regarder,  mais  elle  ne  remua  pas  [)lus  cprauparavant,  bien 
(jue  je  stimulasse  sa  sensibilité  cutanée  en  frottant  ou  en  pinçant  la 
peau  de  son  avant-bras  et  en  frappant  sur  la  pulpe  de  ses  doigts,  ce 
qui  l'afiectait  désagréablement.  //  vt'éluit  démontré  par  cette  expé- 
rience que  Insensibilité  de  la  peau  ne  pouvait  remplacer  chez  elle  le 
sens  de  la  vue  dans  la  /)roduction  des  mouvements  volontaires. 

Je  dirigeai  ensuite  l'excitation  électrique  sur  les  muscles  de 
l'avant-bras  et  de  la  main  du  côté  opposé  (du  côté  droit),  commen- 
çant par  les  interosseux  de  la  face  dorsale  de  la  main,  de  manière 
que  la  malade  ne  pût  voir  les  mouvements  partiels  de  ses  doigts.  La 
contraclilité  électro-musculaire  était  parfaitement  normale,  mais 
Désirée  ne  commença  à  ressentir  l'excitation  (|u'après  trois  ou  (juatre; 
minutes.  La  sensation  (ju'elle  comparait  d'abord  à  une  pulsation 
devint  bientôt  presque  douloureuse.  Cessant  alors  l'excitation  mus- 
culaire, je  lui  commandai  de  faire  un  mouvement  quelconque  de  sa 
main  droite,  que  je  ne  lui  laissai  pas  regarder  (bien  entendu),  et  je 
vis  très  distinctement  ses  doigts  exécuter  seulement  les  mouvements  qui 
apport iennent  il  l'action  propre  des  interosseux  ,  c'est-à-dire  que  ses 
premières  phalanges  se  tléchirent  pendant  que  les  deux  dernières 
s'étendaient  ;  mais  le  pouce  resta  immobile.  Plusieurs  fois  de  suite 
elle  fit  ce  même  mouvement,  après  que  je  lui  avais  placé  les  doigts 
dans  différentes  positions.  (Si  l'on  venait  à  m'objecter  que  j'ai  été  la 
dupe  de  quelques  supercheries,  ce  que  les  expériences  déjà  faites 
sur  la  malade  ne  me  permettaient  pas  de  craindre,  je  répondrais 
seulement  en  rappelant  cette  dernière  expérience,  à  moins  cepen- 
dant qu'on  ne  suppose  que  Désirée- connaissait  faction  de  ces  mus- 
cles.) Je  localisai  successivement  l'excitation  électrique  dans  les 
muscles  du  pouce,  quelle  put  contracter  à  leur  tour,  puis  dans 
les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  des  doigts  et  du  poignet,  de  sorte 
qu'elle  recouvra  successivement  à  ma  volonté  tous  les  mouvements 
de  la  main. 

J'avais  eu  soin  d'humecter  largement  la  peau  de  manière  à  ne 
pas  l'exciter;  c'est  pourquoi  cette  peau  était  restée  aussi  insensible 
qu'avant  l'excitation  musculaire.  Ainsi,  je  pouvais  la  pincer,  la 
piquer,  la  brûler,  sans  que  la  malade  en  eût  la  conscience.  Mais  si 
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je  coiiipriiiiiiis  le  l)i;i>,  >i  je  le  rrîi|)|tMis,  elle  «'proiiviiit  mie  sciisiition 
prolniidc!  (|iu;  je  poiiViiis  jxutcr  jii^(|u'ii  la  douh  in*. 

Je  (lois  noter  ici  (|ue  souvent  la  malade  apeidn,  parde  nouvelles 
atta([ues,  ce  qu'elle  avait  gagné  la  veille,  de  sorte  qu'il  m'a  été  pos- 
sible de  renouveler  ('ha(|ue  jour  ces  (ixpériences.  Elles  ont  été  faites 
en  présence  d'un  grand  nombre  d'observateurs,  parmi  lesquels 
j'en  pourrais  citer  qui  jouissent  d'une  grande  autorité.  J'ajouterai 
enfin  (]ue,  pendant  qu(î  je  rap[)elais  la  sensii)ilittM:utan<''e  au  membn; 
supéi'ienr  gauche,  M.  Tulipiet  la  rai)p(.'lait  au  mend)re  intV'rieiir  du 
même  côté  avec  les  sinapisnies  et  l'IniiU;  de  croton  tifiliun»  ;  (jue  le 
retour  de  la  sensibilité  cutant-e  aux  membres  inférieurs  n'avait  pas 
plusmodilié  l'état  des  mouvements  (ju'au  mendjre  supérieur  de  ce 
côté,  tandis  que  l'excitation  musculairedu  membre  inférieur  droity 
avait,  comme  au  mend)re  supérieur  do  ce  côté,  rappelé  en  partie 
l'aptitude  aux  mouvements  volontaires  sans  le  secours  de  la  vue. 

Puisque  dans  cette  dernière  expérience,  la  farad isation  muscu- 
laire a  rendu  aux  muscles  la  faculté  de  se  contracter  volontaire- 
ment, sans  l'aiilede  la  vue,  puiscpie  le  rétablissement  de  cettefaculté 
a  été  parfaitement  limité  à  chacun  des  muscles  qui  avaient  reçu 
cette  excitation  directement,  il  est  permis  d'en  conclure  que  cette 
espèce  de  faculté  motrice  indépendante  de  la  vue,  siège  dans  les 
muscles,  à  moins  que  l'on  dise  que  l'excitation  faradique,  quoique 
localisée  dans  le  muscle,  a  exercé  par  l'intermédiaire  de  son  nerf 
propre,  une  action  sur  un  i)oint  du  centre  nerveux  qui  envoie  le 
mouvement  à  ce  muscle.  Mais  de  ces  deux  hypothèses,  la  |»remière 
me  paraît  la  plus  vraisemblable. 

On  a  reiviarqué  que  la  faradisation  nmsculaire  a  rétabli,  à  la  lois, 
et  la  sensibilité  musculaire  et  la  contractilité  volontaire,  indépen- 
dante de  la  vue.  Il  semblerait  alois  rationnel,  au  premier  abord, 
d'en  conclure  ipie  la  sensibilité  musculaire  (ou  sens  nmsculaire  de 
('h.  Hell)  et  ([ue  l'aptitude  que  possède  le  muscle  à  se  contracter 
volontairement  et  indépendamment  de  la  vue  (la  conscience  mus- 
culaire), sont  absolument  identi(iues,  et  (jue  la  paralysie  de  la  se- 
conde est  seulement  un  degré  plus  avancé  de  la  première.  C'est  une 
objection  qui  m'a  été  laite.  Il  me  sera  facile  de  démontrer  qu'elle 
n'est  que  spécieuse.  On  n'a  pas  oublié,  en  effet,  que  des  sujets 
privés  complètement  de  sensibilité  (ni  le  feu,  ni  la  faradisation,  ni 
les  coups,  ni  les  mouvements  les  plus  violents,  inq>rimes  à  leur 
membres,  ne  provoipient  la  moindre  sensation  et  s'ils  ont  alors  les 
yeux  fermés,  ils  ne  perçoivent  pas  les  violences  exercées  sur  ces 
membres),  ([ue  ces  sujets,  dis-je,  peuvent  cependant  exécuter,  même 
avec  force,  toute  espèce  de  mouvements  dans  l'obscurité.  Ils  eut 
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sculcirciil  piidii  ;il(iiv>  lii  >c!is;ili(iii  (l'iidiMlc  !l:(l^(•lll;li|•('.  le  sdls 
Minsciihiirc  ilc  (  li.  Itt'll.  ('.(Hiscfjiiciiiiiiciil  >\  leurs  iiinnluTS  vicii- 
lU'iil  cnsiillc  il  <'li'<'  lrîi|>|»(''s  de  paralysie  iil)>(»liie,  par  le  seul  liiil  (l<; 
la  suspension  de  la  vue,  il  sérail  irrationnel,  pour  ne  pas  dire  al»- 
sui'de,  (!<•  ratlrii)nei'  h  un  plus  haut  de^'rt'  de  paralysie  de  la  son- 
silMlilc'  musculaire? 

On  doit  donc  seulement  concluro  (\v.  celte  dernieic  expérience 
(pie  la  laradisalion  musculaire  (|ui  a  modifie  l'étal  de  l.i  paralysie  de 
la  sensiltilité  (les  muscles,  a  modilieen  même  temj)s  1  «Uat  de  para- 
lysie de  l'espèce  d'aptitude;  motrice  (pie  j'ai  a[)pelee  ronscicucc.  mus- 
culaire. 

Quelle  critique  acerl)e  m'a  déjà  value  cette  dernière  dénomination  î 
Examinons  donc  si  elle;  était  nécessaire  et  si  elle  est  juste. 

1"  A  tout  plién  mène  nouveau  ou  inconnu  dans  la  science,  il  faut 
une  tlénomination  nouvelle,  sinon,  comment  le  désigner,  dans  le 
discours  ou  dans  le  langage,  autrement  que  par  une  définition  ou 
une  circonlocution? 

Or,  le  plit'uomènc;  t)hysi()l()gique  et  |)alliologi(pje  (jui  fait  l'objet 
de  ce  paragraphe  est  incontestable,  il  a  déjà  subi  ré[)reuve  du  temps 
et  de  l'observation  cliniipie;  cai",  depuis  la  publication  de  mon  pre- 
mier travail  sur  celte  question  (depuis  18J6j,  des  laits  nouveaux 
sont  venus  corroborer  mes  premières  observations.  L'un  d'eux  a  été 
recueilli  a  l'impital  de  la  Charité,  je  l'ai  publié  dans  mon  mémoire 
sur  l'ataxie  loconiotnce  progressive  (1).  Un  second  (ait,  recueilli  à 
rHôlel-Dieu,  service  de  M.  Jobert  (de  Lamballe),  a  fait  le  sujet 
d'une  note  intéressante  publiée  dans  la  Gazette  médicale  (1856)  par 
M.  le  docteur  3Iarlin  Magron,  (jui  l'a  interprété,  au  point  de  vue 
physiologique,  dans  un  sens  favorable  à  l'existence  réelle  de  celte 
propriété  musculaire  (dont  il  a  critiqué,  peut-être  avec  raison,  je 
l'avoue,  la  dénomination  que  je  lui  ai  donnée)  (1). 

Non-seulement  ce  phénomène  est  incontestable,  mais  il  est  nou- 
veau dans  la  science.  Ce  fait  est  reconnu  par  tout  le  monde,  même 
par  celui  qui  a  le  plus  puissamment  combattu  les  déductions  que 
j'en  ai  tirées  (2). 

Donc,  le  phénomène  physiologique  et  pathologique  dont  je  dé- 
fends l'existence  étant  incontestable  et  nouveau  dans  la  science,  il 
lui  fallait  une  dénomination  distinctive. 

2"   La  dénomination  que  j'aie  choisie  (conscience  musculaire)  est- 

(1)  Archives  générales  de  me lecine,  1859. 

(2)  Voici  en  quels  termes  il  a  reconnu  l'existence  réelle  du  phénomène  dont 
il  est  question  :  «  Il  paraîtrait  même  que  dans  certains  ras  ils  (le>  malades  dont 
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clic  juslc?  La  iiicillciircî  (Iciioiniiialion  est,  à  mon  sens,  toujours 
attaquahic,  et  je  .savais  ([uc  j'allais  prêter  le  liane  à  la  critique  eu 
(lounaut  uu  nom  au  plK'uomciie  musculaire  dout  je  venais  (h;  dé- 
couvrir rexislenc(;.  (^omme  elle  a  été  attaquée,  je  dois  dire  i)our(juoi 
je  l'ai  adoptée,  l)i<jn  «lue  je  sois  prêt  i»  en  l'aire  le  sacrifice,  si  l'on  «n 
trouve  un  autie  (jui  soit  plusjuslc. 

Donner  le  ikjui  île  sens  nmsculaii'e  de  CI).  l»(;ll  on  de  sentiment 
d'activité  musculaiie  à  ces  j)liénomènes,  c'était  soutenir,  contraire- 
ment à  lOUtt;  lo^i(|ue,  V id'-ntitr  dc^  faits /jdt/iolot/ifji'rs  (i(nis  lesquels, 
imr  le  fait  de  la  suspension  de  la  vue,  la  luotilité  est  eompléteiueut  (djn  • 
lie,  et  de  ceux  dmis  lesquels  les  mouuenients  peuueut  (ou  jours  être  exèru- 
fés  sans  l'aide  de  la  vue. 

J'aurais  j)u  apj)eler  c(;  [)li(''n()m(:ne  aptitude  uadric''  iiidrprudan/e 
de  In  viu\  puisipie,  dans  les  faits  patliologicpies  (pii  l'ont  mis  cm  lu- 
mière, les  malades  avaient  perdu  cct!e  propriété.  OjUc  dénomina- 
tion, qui  n'est  (pie  l'expression  du  lait,  eût  été  irn'procliabh»,  mal- 
lieureusement  elle  était  troj)  longue,  et  je  n'ai  pas  lroiiv(''  un  mol 
simt)le  qui  pût  remplacer  cette  circonlocution.  Alors  je  lui  ai  pr«''- 
{■('ré  une  dénomination  courte  qui  rai)t)elle  la  théorie  de  ce  i)licno- 
mène  musculaire. 

•le  vais  dire  comment  j'en  comprends  la  mécanique.  Il  est  évident 
([ue  chez  tous  les  sujets  (jui  ont  ('té  atteints  de  rair<u'ti()n  (pic  j'ai 
appelée  paralysie  de  la  conscience  musculaire,  la  volonté'  n'avait  le 
pouvoir  de  mettre  k;s  muscles  en  contraction  (ju'a  une  seule  con- 
dition :  c'était  (pi'elle  l'ùt  éclairée  par  la  vue.  On  savait  déjà  (pie  le 
sens  de  la  vue  exerce  une  i;randc  inlluencesur  la  motilité.  Tout  le 
monde  connaît  l'extiérience  curieuse  de  M.  Chevreul  (pii  dt'montre 
c(3tte  influence  de  la  vue  sur  le  mouvement.  On  connaissait  aussi, 

j'ai  rapporté  les  observations)  [jcrdciit  la  faciillc  de  se  mouvoir,  lorsqu'on  les 
prive  de  la  vue...  C'est  à  M.  Duchenuc  {de  Boulogne)  qu'est  due  la  dccnuvole  de 
celle  particularité  inléressanle.  Je  u'ai  pas  eu  Tocrnsion  d'observer  ce  fait  aussi 
nettement  (juc  M.  Ducheune.  //  est  cependant  impossible  de  le  nier,  en  présence 
des  détails  si  précis  fournis  par  cet  observateur. n  [Moniteur  des  hûpilau.v,  IS:\S, 
p.  1  198.) 

Comment,  après  cet  aveu,  comprendre  que  ce  même  auUur  soit  venu  soutenir, 
dans  le  travail  même  où  il  publie  la  note  précédente,  (jne  mes  faits  sont  iden- 
tiques avec  ceu\  (ju'il  a  publiés  en  1853  (loc.  cit.)?  Pourquoi  donc,  faisant  g;éniir 
la  presse  de  ses  lamentations,  a-t-il  crié  au  plagiaire  dans  un  iangaiio  tjui  a  affligé 
tous  les  amis  de  la  science,  et  qui  ne  ma  pas  permis  de  le  suivre  sur  ce  terrain? 
Pourquoi  aussi  ces  réclamations  de  priorité  pour  les  faits  qu'il  a  publiés  en  1853, 
et  qui  se  trouvent  être,  sans  qu'il  s'en  doute  (je  veux  bien  le  croire)  la  reproduc- 
tion publiée  |)ar  Ch.  Rell'.' 
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depuis  les  rcclw  relies  de  (îli.  U(*il,  le  concours  im|M)it:iiit  (jue  la  vij(î 
|n'iil  apporter  a  la  lacullé  coordiiialrice  des  inoiiveFiieiits,  jiuiscpie 
celle  laculle,  (pn  n<!  piîut  s'exercer  dan^  l'obscuriu*  cpiand  la  seiisi- 
bilile  rmisculaire  est  paralysée,  recouvie  toute  sa  liberté  d'action 
par  le  seul  concours  de  la  vue.  iMais  ou  if^uorait  (piti  le  pouvoir  du 
sens  (le  1.1  vue  put  aller  jiis(ju'à  relai)lir  iul<'^'ralenieut  la  contrac- 
tilité  volontaire  alors  (jue,  dans  certaines  conditions  patliolofçiques, 
elle  était  complètement  suspenduf!. 

La  patlioloi-ie  nous  montre  donc  (pjc;  la  me(^ani(|ue  des  mouve- 
ments volontaires  n'est  pas  aussi  simple  (pj'on  le  croyait  en  ]»liy- 
siologie.  Klle  nous  apprcmd  (jue  pour  cpie  la  volonté  puisse  produire 
un  mouvement,  il  ne  sullit  pas  (pie  le  c(Mveau.  l'organe  moteur,  ait 
conservé  la  propriété  de  faiie  osciller  ou  vibrer  la  matière  impon- 
dérable (le  iluide  nerveux)  qui  provoque  la  contraction  musculaire, 
qu'il  ne  suffit  ])as  (pie  la  moelle,  les  nerls  et  les  muscles  jouissent 
de  leur  excitabilité;  mais  (pi'il  faut,  pour  (jue  les  ordres  moteurs 
(le  la  volonté  soient  exécutés,  (jue  le  cerveau  soit  encore  éclairé  ou 
par  la  vue  ou  |)ar  une  autre  l'acuité  spéciale  (jui  puisse  au  besoin 
suppléer  le  sens  de  la  vue. 

Il  ressort  en  eti'et  des  faits  pathologiques  ([ue  j' li  rapportés  que 
sans  cette  dernii-re  l'acuité  ou  sens  (comme  on  voudra  l'appeler), 
nous  ne  pouvons  pas  nous  mouvoir  dans  l'obscurité,  que  nous  ne 
pouvons  exécuter  le  moindre  mouvement  sans  que  le  regard  se  fixe 
sur  le  membre  et  même  sur  la  partie  d  un  membre  à  mettre  en 
mouvement,  à  tel  point  qu'il  serait  impossible,  par  exemple,  de 
fermer  ou  d'ouvrir  les  deux  mains  à  la  fois,  et  que  ces  deux  mou- 
vements ne  referaient  qu'alternativement  et  nécessairement  avec  le 
concours  du  regard  et  de  l'attention. 

Ce  sens  qui  paraît  résider  dans  le  muscle  (puisqu'on  peut  le  rap- 
peler, par  la  faradisation  de  ce  muscle,  (|uand  il  est  abolie)  qui 
n'est  pas  la  sensibilité  musculaire,  qui  établit  une  relation  intime 
entre  le  muscle  et  ie  cerveau,  qui  enfin  permet  à  celui-ci  de  pro- 
voquer le  mouvement  sans  l'intervention  de  la  vue,  j'ai  cru  bien  l'ex- 
primer par  le  nom  de  conscience  nntsculairc.  Mais  liélas!  cette  dé- 
nomination, comme  je  l'ai  déjà  reconnu,  ne  repose  que  sur  une 
théorie.  Si  celle-ci  n'est  pas  exacte  (ce  que  l'avenir  jugera),  qu'on 
cherche  une  autre  dénomination,  je  fais  bon  marché  de  la  mienne. 
Je  défends  seulement  ici  le  fait  physiogique  et  pathologique  (jue  je 
crois  acquis  à  la  science. 

Conclusions.  —  1.  Il  paraît  exister  un  sens  qui  siège  dans  le 
muscle  et  qui  sert  à  l'accomplissement  de  la  contraction  musculaire 
volontaire,  qui,  dans  l'absence  de  la  vue,  éclaire,  pour  ainsi  dire, 
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I(i  cerveau,  a\;ml  (jiiccc  dcriiii'r,  olxMssaiit  aux  oi'dresdii  la  voloulô, 
l)r()V()(|ue  la  coutraclion  nuisciilairo. 

II.  Il  ne  faut  [)as  ccjulondre  la  conscience  mur^culaire,  (jui,  dans 
l'acte  (les  mouvements  volontaires,  seml)le  précéder  et  déterminer 
la  contraction,  avec  la  sensation  ([ui  donne  le  sentiment  de  la  pe- 
santeur, de  la  résistaïu^e,  etc.,  et  ((ui  a  été  appel<*e  sens  musculaire 
par  Gh.  Bell,  et  sensation  d'activité  musculaire  par  M.  Gerdy.  Cette 
dernière  sensation  est  le  r(''sultat  ou  le  [)ro(luit  dtj  la  contraction 
musculaire. 

III.  La  conscience  musculaire  peut  exister  indé|)cn(lamin('nt  de  la 
sensation  d'activité  musculaire. 

IV.  Elle  est  nécessaire  à  la  contraction  musculaire  volontaire  et  à 
la  cessation  de  cette  contraction.  Gependant  le  sens  de  la  vue  est 
l'auxiliaire  de  la  conscience  musculaire  (ju'il  peut  suppléer. 

V.  La  perte  de  la  conscience  musculaire  et  du  sens  de  la  vue  pro- 
duit nécessairement  la  paralysie  des  mouvements  volontaires  (1). 


CHAPITRE    XV. 

ATKOPHIE    MUSCULAIHE    GI'.AISSEUSE    PUOGRESSiVE. 

Quelques  considérations  historiques. 

Les  recliei'cliesqui  ont  été  laites  sur  cette  maladie,  les  dénomina- 
tions diverses  sous  lescjuclles  on  l'a  désij^née,  sont  toutes  contempo- 
raines. Aussi  ne  peut-on  en  parler  sans  toucher  à  des  questions  de 
personnes.  Les  intére^-sés  sont  toujours  de  mauvais  juges  dans  ces 
questions  de  priorité,  et  tussent-ils  d  une  parfaite  loyauté,  ils  s'ex- 
posent toujours  en  les  soulevant  à  laisser  (lueUpie  arrière-pensée 

(1)  Muller  nie  semble  avoir  entrevu  la  [jroprioté  dont  je  viens  de  démontrer 
l'existence  par  l'oliservation  pathologique. 

«  Il  n'est  pas  bien  certain,  dit-il,  que  l'idée  de  la  force  employée  à  la  contrac- 
tion musculaire  dépende  uniquement  de  la  sensation.  Nous  avons  une  idée  très 
exacte  do  la  quantité  d'action  nerveuse  parlant  du  cerveau  qui  est  nécessaire 

pour  produire  un  certain  degré  de   njoiivemcnt Il   serait  très  |)()ssil)le  que 

l'idée  du  poids  et  de  la  |)ri'ssion,  dans  le  cas  où  il  s'agit  soit  de  soulc>er,  soit  de 
résister,  fut,  en  partie  du  moins,  non  pas  une  sensation  dans  le  nuiscle,  mais 
une  notion  de  la  (|uanlité  d'action   nerveuse  que  le  cerveau  est  excité  à  mettre 

enjeu «  [Manuel  de  physiologie,  trad.  .lourdat),  2'' édition  revue  et  annotée 

par  K.  Ijttré.  Paris,  1851,  t.  H,  p.  490.) 
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dans  l'cspi'il  du  |)iihli('.  ('.('|i(Mi(laiil  totil  l(!  iiioiidc  sail  aujoiii-d  liwi 
('•unlMcii  la  i'aïadisatioii  localiser  a  c.oiitrd)!!!';  ii  mettre  en  liiiiiièrc; 
celte  alVectioii  imiscidaire.  El  j)nis  il  ne  m'csl  plus  |)e^Mli^  de  passeur 
sons  silence  nii  liavad  eleclr(>-|»alli()l()f;i(pie  conini  iiiainl(;nanl  de 
beancnnp  d<î  personnes,  el  (pic;  j'ai  adi'csse,  en  mai  1849,  à  l'Acii- 
dénii(^  des  sciences,  dans  le  bnl  de  di'monlrer  rexi^lence  de  ('Cltc 
espèce  morbicUî.  Il  n'est  donc  i)as  in()j)poi'fini  ne  sei'ait-co  que  pour 
mi(Mix  taire  ressortir  l'importance  de  ma  méthode  d'j'necti-isation 
et  les  d<''coiiver(es(pie  l'on  doit  à  son  ap[)licationl  de  dire  qn(»l(]ues 
mots  sur  l'orii^ine  de  mes  recherches  sur  ce  point  de  patholoîjie. 

Je  ci)mm(!nçais  à  i)eine  mes  ex[)ériences  éhîct'/o-nuiscidaii'es,  que 
déjà  j'étais  tVappi'  de  certains  phénomènes  élran'^es  (pie  je  pris 
d'abord  pour  des  anomalies,  mais  (jui,  en  raison  de  leur  fréquence, 
devinrent  pour  moi  les  signes  d'une  maladie  nouvelle,  ou  du  moins 
non  encort;  d(''(M'ite.  ('/e>t  cette  maladie  que  j'ai)pelai  plus  tard 
ntraphie  niusculniie  avec  IransforuKition  graisseuse. 

Ces  phénomènes,  sur  lescjuels  j'attirais  [>ubliquement,chaf(ue  jour, 
l'attention  de  mes  conrrère>  (et  parmi  eux  je  puis  citer  mes  amis, 
MM.  Brière  de  Boismont  et  Thirial),  en  répétant  mes  expériences 
aux  lits  des  malades,  me  conduisirent  à  étudier  comparativement, 
à  l'aide  de  la  faradisation  lo(;alisée,  les  autres  espèces  d'atrophies 
musculaires  s[)onlanées.  Deux  annexes  après,  j'étais  en  mesure  d'é- 
crire un  travail  sur  ce  sujet. 

Le  passage  suivant  que  j'extrais  de  l'introduction  de  ce  travail 
peut  donner  une  idée  de  l'importance  de  mes  recherclies  sur  l'atro- 
phie musculaire. 

«  Dn  a  pu  jus(|u'à  présent  confondre,  sous  le  nom  d'atrophies 
musculaires,  des  maladies  essentiellement  différentes  par  leurs 
causes,  par  leurs  caractères  anatomiques,  par  les  trouble's  fonction- 
nels (pii  les  accompagnent,  et  entin  ))ar  le  traitement  qui  leur  est 
applicable.  Ce  sujet,  peu  exploré  jusqu'à  présent,  me  paraît  un  des 
plus  intéressants  de  la  pathologie. 

»  Il  est  certaines  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  on  voit 
les  muscles  diminuer  de  volume.  A  quelque  degré  que  soit  porté 
cet  état,  les  fibres  musculaires  sont  toujours  alors  conservées  avec 
tous  leurs  caractères  anatomiques,  bien  qu'elles  pâlissent  un  peu, 
bien  que  leur  quotité  ne  soit  plus  la  même.  Les  fibres  ne  perdent 
aucune  de  leurs  propriétés,  seulement  la  force  musculaire  est  dimi- 
nuée en  raison  du  degré  de  l'atrophie  et  de  l'anémie  du  muscle. 
C'est  un  simple  amaigrissement  musculaire. 

»  Sous  l'influence  d'autres  causes  que  nous  exposerons  plus  tard, 
non-seulement  le  muscle  s'atrophie,  mais  il  est  profondément  altéré 
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dans  >;i  imlnlioii.  (In  voit,  i)ai'  «'xciiipic,  des  lihnjs  disparailrc  pou  à 
peu,  cil  tout  ou  eu  partie,  pour  lairc  plact;  à  du  tissu  g^ai.^seux.  Ainsi, 
(XTlains  musclos  irollrcut  pluscpjcdc  la  ^rfaissc;;  d  autres  sont  plus 
ou  moins  altérés  daii.^  (piel(pu;s  points  seuhMuent,  et  les  libres  mus- 
eulaires  non  encoïc!  (h'ii'uites  sont  d«''(;ol()t«''es.  Souvent  aussi,  dans 
certains  cas,  dès  le  déhut  (1(3  la  uj.iladie,  on  ohserve  (pie  le  muselé  a 
perdu  (^uehpies-unesdi;  ses  pro[)i'iélés,  l.i  cnntrnclilitf'  rolontaire  rt 
électrique.  {Cvci  ne  s'appliipie  pas,  bien  enli-ndu,  mu  muscle  (jui, 
n'étant  plus  com[)Osé  (pie  d«;  tissus  graisseux  et  libreux,  ne  peut 
plus  jouir  des  propriétt'is  qm  lui  sont  sp(';ciale3.) 

»  Knivsumé,  bien  (pie  l'atrophie  musculaire  soit  le  point  de  dé- 
part des  lésions  musculaires  dont  nous  venons  (res(piisser  les  prin- 
cipaux traits,  nous  voyons  (pie  leur  marche  et  leur  terminaison  dif- 
fèrent essentiellement  entre  elles.  Kn  etVet,  dans  l'une,  les  muscles 
s'amaigrissent  et  perdent  une  plus  ou  moins  grande  (juantité  des 
fibres (jui  les  composent,  tandis  que,  dans  l'autre  (espèce  (ratio[)liie, 
la  fibre  musculaire  est  altérée  dans  sa  texture  ou  disparaît  i)0ur  faire 
place  à  du  tissu  graisseux. 

»  11  résulte  des  consid('îrations  précédentes  (pie,  pour  éviter  toute 
confusion,  ces  affections  diverses  doivent  être  désignées  sous  des 
noms  différents  :  ainsi,  le  nom  iVotrophic  musculaire  simple  nous 
paraît  convenir  à  celle  dans  laquelle  la  fibre  musculaire  est  toujours 
intacte,  tandis  que  celui  (.V atropine  musculaire  avec  transformation 
graisseuse,  appliqué  à  l'autre  lésion  de  nutrition  de  la  libre  muscu- 
laire, rappelle  un  de  ses  caractères  principaux.  » 

Étudiant  ensuite  l'atrophie  musculaire  simple,  je  rangeai  dans 
cette  première  classe  celle  (pi'on  observe  dans  le  marasme  essentiel 
(sans  lésion  connue  des  organes)  celle  ([ui  est  produite  par  le  défaut 
d'alimentation  (1),  par  les  maladies  chroniques,  parles  cachexies, 
et  enfin  celle  qui  est  occasionm^e  par  le  défaut  de  mouvement, 

(I)  Je  dois  à  l'obligeaiuo  de  M.  le  docteur  Lel)ort,  dont  raïUorUé  est  j^raudc 
en  micrographie,  la  cornimiiiicalion  d'une  note  (jui  a  trait  à  cotte  question,  et 
que  j'avais  iosérée  dans  mou  travail  Je  me  fais  un  plaisir  d'en  citer  un  extrait 
qu'il  m'avait  autorisé  à  publier...  «  Dans  le  [)remier  de  ces  cas  (lorsque  l'atro- 
ptiie  musculaire  est  la  conséquence  de  réniaciation)  le  résultat  de  nos  observa- 
tions faites  sur  des  animaux  inférieurs  on  sur  des  vrrU'bres  soumis  à  un  jeune 
prolongé  a  clé  tout  à  fait  conforme  h  celui  obtenu  dans  l'élude  des  muscles  chez 
l'homme,  lorsqu'une  maladie  aiguë,  telle  que  la  lièvre  typhoïde,  ou  une  maladie 
chronique,  telle  que  la  phthisie  tuberculeuse  ou  le  cancer,  a  conduit  le  malade 
au  dernier  degré  d'émacialion.  Dans  tous  ces  cas,  la  texlure  des  muscles  nest 
p«i  positivement  altérée,  l'eul-ètre  y  a-t-il  dimimilion  dans  les  enveloppes  cellu- 
Icuscs  comme  le  périmisium,  mais  le  fait  est  (pu*  Ion  constate  dans  ces  circou- 
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<'('n'lM'al<'>.  Je  cilci-ai  encore;  h   celte;  (»ccasi<ni    un  ])assi^'e   de   mon 

travail. 

.{  (l(ms«M'nliveineiil  an\  Ii-nJoiis  ()r^ani(|nes  du  cervcan,  on  oh- 
sei'Ve  souvent ,  ahstcaction  laite;  de  l'étal  des  nion\enieiils  volon- 
laires,  l'atropliic  musculaire;.  Mais,  ejne'!  ejurilLillej  ele;:^ie';  ele;  la  para- 
lysie', (|ue'le|ue  ancienne  que  fVit  la  nialadit;,  nousaveuis  jusepTà  pré- 
sent conslalé  que  les  muscles  avaient  eou.serve';  le;uis  pre)priéiés, 
c'est-à-dii'e  leur  rontractilité  et  leur  sensibilité»  élee-tro-niusculaires. 
Da)ts  ces  cas,  le  tissu  muscidnire  n'est  pas  transformé  en  tissu  rj7yiis- 
seux,  il  est  seulement  pâle  et  a  snl)i  nue  espe^ce  d'amaigrisse- 
ment. » 

La  seconde  classe  eTatrophies  musculaire's,  celle  dans  laquelle  la 
fibre  musculaire  estalle'M'e';e  dans  son  tissu,  me  paraissait  appartenir 
à  trois  espèces  de  maladies  parfaitement  distinctes  ;  la  première  est 
produite  par  le  eleiCaut  d'influx  nerveux  spinal  consécutivement  à  la 
le'^sion  soit  de  la  moelle,  soit  des  neris  qui  en  émanent;  la  seconde 
dépend  d'une  seule  cause  spéciticjue,  l'intoxication  saturnine,  par 
exemple  ;  la  troisième  espèce,  enfin,  dont  la  cause  ne  me  paraissait  pas 
alors  pouvoir  être  attribuée  à  une  lésion  appréciable  des  centres  ner- 
veux, et  que  je  rapportai  à  une  lésion  péripJiérique,  m'apparaissait 
comme  une  maladie  nouvelle,  non  encore  décrite.  Dans  les  deux  pre- 
mières espèces  d'atrophie,  les  troubles  du  mouvement  sont  les  premiers 
phénomènes  musculaires  qui  apparaissent  :  l'atrophie  des  muscles,  leur 
altération  de  tissu  ne  sont  que  secondaires.  Ce  sont  des  paralysies 
atrophiques  avec  transformation  graisseuse.  Dans  la  troisième  espèce 
d'atrophies,  l'altération  de  nutrition  de  la  fibre,  musculaire  est  primi- 
tive, l'affaiblissement  ou  la  perte  des  mouvements  est  principalement 
le  résultat  de  la  diminution  et  de  la  transformation  graisseuse  des 
fibres  musculaires.  Cette  dernière  affection  est  r atrophie  musculaire 
avec  transfornmtion  graisseuse  proprement  dite.  C'est  sous  cette  der- 

slanccs  rinlégrité  des  éle}mouts  propres  aux  muscles  et  surtout  l'absence  eJc  trans- 
formation graisseuse.  Nous  n'avons  [)as  pu  confirmer  l'observation  faite  par 
M.  Valcntin,  que  dans  l'inanition,  les  fibres  ou  plutôt  les  faisceaux  primitifs  des 
muscles  subissent  une  espèce  de  ramollissement  central.  La  seule  exception  de 
transformation  graisseuse,  dans  le  marasme,  se  trouve  dans  ces  cas  infiniment 
rares,  que  M.  Bizot  (de  Genève)  a  signalés  le  premier,  dans  lesquels  le  cœur 
subit,  dans  une  période  assez  avancée  de  la  pluhisie,  une  véritable  infiltration 
graisseuse.  »  —  De  mon  côté,  j'avais  produit  artificiellement  le  dernier  degré  de 
l'atrophie  musculaire,  chez  des  chiens,  par  une  alimentation  insuffisante.  Jusqu'à 
leur  dernier  soupir  j'avais  constaté  l'existence  de  leurs  muscles  par  l'intégrité 
de  la  contractilitéet  de  la  sensibilité  électro-musculaires. 
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iiièrt'  (Uînoiiiiiiatioii  (juc  je  pi'ojxisiii,  dans  mon   travail  à  l'IiisliUit, 
do  lataii'L'  entrer  dans  le  cadre  nosol()^M(jU(!. 

J'ai  diMnonlré  aussi  dans  ce  travail  (jik;  l*atr()[)lne  musculaire  avec 
transformation  j^raisseuse,  locale  au  début,  tend  toujours  à  se  géné- 
raliser, (ju'(!lleest  (luehjuetois  liérédilaire,  et  (|ue  le  travail  forcé  de 
la  contraction  musculaire  est  une  de  ses  piincipales  causes  occa- 
sioimelles. 

Telle  est  l'analyse  rapide,  ou  plutôt  tel  ('tait  le  plan  do  mon  travail 
sur  les  atrophies  musculaires,  dont  le  but  unitpje  était  de  démontrer 
par  des  faits  qu'il  cxistn  une  nffertion  jjnirment  musculaire ,  qui  se 
distingue  ])a?'  ses  sipn/)tôi/tes,  sa  marche  et  sa  terminaison,  des  para- 
lysies dans  lesquelles  on  observe  l'atrophie  rr\usculaire  consécutivement 
aux  lésions  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  de  ses  nerfs  et  à  l'intoxication 
saturnine  ;je  voulais  prouver  enfin  que  ces  dernières  af/ections  sont  des 
paralysies  atrophiques  simples  ou  (jraisscuses,  tandis  que  la  ])remière  est 
uniquement  une  lésion  de  nutrition  caractérisée  par  l'atrophie  et  par 
la  transformation  graisseuse  de  la  fibre  musculaire,  comme  l'indiquait 
la  dénomination  cpie  je  lui  avais  donnée. 

Ces  faits  curieux  d'atrophie  musculaire  avec  destruction  do 
tissu,  dont  chaque  matin  depuis  18^7,  je  démontrais  l'existence 
par  l'exploration  électro-musculaire,  dans  les  différents  services 
de  la  Charité,  taisaient  quekiue  bruit.  Déjà  j'entendais  parler  de 
thèses  ([ui  allaient  être  publiées  sur  ce  sujet  par  des  élèves  qui  sui- 
vaient mes  expériences.  Aussi  ai-jo  vu  avec  plaisir  (juc  l'iiistoire  de 
cette  maladie  allait  être  écrite  par  une  plume  savante,  par  mon 
ami  M.  Aran,  (pii  dt'îjà,  en  1848,  avait  publié  un  cas  d'atrophie 
semblable  à  ceux  que  j'avais  déjà  recueillis,  et  dans  le(juel  nous 
avions  examiné  ensemble  l'état  de  la  contractilité  et  (h;  la  sensibilité 
électro-musculaires.  Désirant  couper  court  à  toutes  les  interpréta- 
tions désobligeantes  (jui  ont  été  faites  sur  ce  sujet,  M.  Aran  m'avait 
engagé  à  déclarer  que  cette  histoire  est  notre  œuvre  commune.  Je 
ne  l'ai  pas  jugé  nécessaire  :  1"  parce  que  dans  son  travail,  mon 
honorable  ami  avait  prévenu  le  lecteur  que  je  l'avais  autorisé  à  ex- 
traire toutes  les  observations  de  mon  mémoire,  et  conséquemnient 
(ju'il  avait  pris  connaissance  de  ce  mémoire;  '2"  parce  (pi'il  a  écrit 
(jue  nous  avons  exploré  ensemble  l'état  de  la  contractilité  et  de 
la  sensibilité  musculaires  dans  les  autres  observations  dont  il  est 
(piestion  dans  ce  travail;  T  entin,  parce  qu'il  a  accepte  et  déve- 
■  loppé  les  propositions  qui  ressortent  de  tous  ces  faits  et  {jUc  j'avais 
déjà  formulées.  Mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  l'honneur  de  la  ré- 
daction et  de  la  conq^osition  de  son  travail  lui  revient  en  entier. 
Il  s'est  trouvé,  pour  l'atrophie  nuisculaire  graisseuse  progressive. 
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scrvalioii. 

H  n'siiKc,  en  cllrl,  (les  rt'clicrclics  lMhliut,n'a|»lii(|iirs  cxposjMîs  par 
M.  Anm,  (jue  k's  taits  d'alropliio  musculaire  ^u-aisscuse  prof^ressivo 
iw  î^out  pas  al)solurneut  nouveaux  dans  la  scicincc,  conuni;  je  l'avais 
cru  priniitivonicnt.  (let  juilcur  (îu  a  iV'uni  (pii  «'(aient  ^«'iicralcnicnt 
inconnus  et  qui  avaient  été  publiés  isolément  pai*  C\\.  Bel!  (1), 
Abercromhie  (2),  M.  .1.  Darwall  (3)  (observation  d'uuf!  esi)èce  par- 
ticuiièn;  de  paralysie)  et  M.  le  docteur  Dubois  (observation  d'atro- 
pliie  des  niuscles  moteurs  de  l'humérus).  Ces  laits. isolés  montrent 
incontestablement  ([ue  les  auteurs  qui  les  ont  publiés  ont  entrevu 
l'atropliie  musculaire  dont  il  est  (juestion  dans  ce  chapitre;  mais  ils 
ne  pouvaient  en  démontrer  l'existence  réelle,  comme  espè(;e  moi'- 
bide  distincte,  car  ils  n'en  possédaient  pas  les  éléments  de  dia- 
gnostic différentiel,  puisés  dans  la  connaissance  des  affections  mus- 
culaires avec  les(iuelles  on  peut  la  confondre  et  dont  on  ne  pçut  la 
distinj^uer  sans  l'exploration  électro-musculaire,  (^est  cequej'éta- 
blirai,  du  reste,  dans  ce  clia pitre. 

Enfin,  pour  compléter  ces  considérations  historiques,  je  dois  rap- 
peler (ce  ([ue  j'ai  toujours  été  heureux  de  reconnaître)  que  la  prio- 
rité des  recherches  anatomo-pathologiques,  surtout  sur  l'état  des 
centres  nerveux,  revient  tout  entière  à  M.  le  professeur  Cruveilhier, 
qui,  en  1853,  a  fait  à  l'Académie  de  médecine  une  savante  commu- 
nication sur  cette  importante  question  {U).  Mais  il  n'en  est  pas  moins 
bien  établi,  contrairement  à  certaines  assertions,  que  l'anatomie 
vivante  (l'exploration  électro-musculaire)  et  l'étude  clinique  de  cette 
maladie  avaient  devancé  l'anatomie  pathologique.  D'ailleurs,  pour 
ce  qui  a  trait  à  cette  question  d'anatomie  pathologique,  j'aurai  à  dé- 
montrer que  le  fait  principal  découvert  par  mon  eminent  maître 
(l'atrophie  des  racines  antérieures  de  la  moelle)  n'a  plus  la  valeur 
qu'il  lui  avait  attribuée  primitivement,  puisque  ce  fait  n'est  pas 
constant.  Je  démontrerai  en  outre  que  s'il  eût  été  réellement  con- 
stant et  le  point  de  dépaj't  de  la  maladie,  il  eût  renversé  la  plus 
belle  découverte  de  Ch.  Bell  :  la  propriété  motrice  des  racines  an- 
térieures de  la  moelle. 

(1)  Traité  sur  le  système  nerveux,  p.  160. 

(2)  Maladie  de  l'encéphale^  irad.  de  Gendrio,  p.  612. 

(3)  London  médical  Ga::etle,i.yU,  p.  301,  1831. 

(4)  Sur  la  paralysie  musculaire  progressive  alrophique  [Archives  générales  de 
médecine,  4853,  p.  561). 
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11  a  été  établi,  dans  les  (^uiisidérations  liistorKjiics  précédentes, 
1"  que  la  première  diiscription  de  l'atrophie  nnisoulaire  graisseuse 
progressive,  publiée  par  M.  Araii,  en  18r)0,  a  été  écrite,  en  grande 
partie,  d'après  les  faits  (pie  j'avais  recueillis;  2"(jiie  l'auteiu' de  cette 
belle  description  en  avait  lin''  des  di'MJuctions  send)lables,  [)Our  le 
fond,  aux  propositions  (jue  j'avais  formulées  moi-même,  en  18(i9, 
dans  mon  mémoire  à  l'Inslitut,  au  point  de  vue  de  la  symptomato- 
logie,  du  diagnostic  ditlérentiel  et  des  causes  de  cette  maladie. 

La  publication  tardive  de  ce  mémoire  très  court  et  (pii  avait  été 
écrit  seulement  dans  le  but  de  démontrer  l'existence  d'une  entité 
morbide,  musculaire,  nouvelle,  eût  donc  été  une  superfélalion. 
C'est  pourquoi  je  me  suis  borné  depuis  lors  à  publier  trois  études 
sur  cette  affection  musculaire.  —  La  première  a  puru  en  février  1853, 
dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  sous  le  titre  suivant  :  De  la  valeur 
de  iélectrisation  localisée  comme  traitement  de  l'atrophie  musculaire 
progressive.  Elle  sera  reproduite  en  partie  dans  ce  chapitre.  —  La 
seconde  a  été  publiée  en  avril  1853,  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  sous  le  titre  suivant  :  Etude  comparée  des  lésions  anato- 
rniques  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  et  dans  In 
parai gsie  générale.  J'en  extrairai  les  idées  principales  en  temps 
opportun.  —  Enfm,  dans  une  troisième  étude,  j'ai  traité  du  dia- 
gnostic différentiel  de  Catrophie  musculaire  progressive  d'avec  d'autres 
paralysies  générales.  Celte  courte  étude  a  été  exposée  dans  la  précé- 
dente édition  de  ce  livre,  page  612. 

En  18^i9,  je  n'avais  recueilli  qu'une  douzaine  d'observations 
d'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  qui  ont  été  les  élé- 
ments de  la  description  de  cette  maladie  progressive;  et  en  octobre 
1859,  j'en  possédais  déjà  159  cas,  sur  lesquels  j'ai  recueilli  des  ob- 
servations ou  des  notes,  sans  compter  un  grand  nombre  d'autres  cas 
que  j'ai  vus  trop  passagèrement  pour  en  avoir  conservé  le  souvenir. 
C/est  d'après  ces  faits  nombreux,  recueillis  pendant  une  période  de 
dix  années,  ([ui  me  sont  venus  d'un  grand  nombrede  points  du  globe, 
c'est,  dis-je,  d'après  cette  vaste  observation  que  je  vais  essayer  d'é- 
crire une  nouvelle  description  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive,  en  m'attachant  surtout  a  contrôler  l'exactitude  des  di- 
verses propositions  (pii  ont  été  émises  sur  cette  affection  musculaire 
ou  à  les  compléter  par  de  nouvelles  observations.  C'est  donc  une 
étude  criti(iue  autant  (ju'une  description  que  j'ai  à  exposer.   Les 
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limilrs  (le  cr  livid  me  (•oiiiiiKindcnl  dr  le  r;iil('  mk  (iii(',l<,'Uiciil  Je 
scrjii  ^\^)\\r  Inrcc  (le  supprimer  la  plii|>arl  îles  ohsrrvalioiis  doiil  la 
relation  ((('ciipt'rait  piiisieiii^  (•«nilames  de  p;i;^<.'s. 

^*  I.  —  S^ni|»<<>iiicN. 

A. —  ïroublos  ap|tar(Mits  dans  la  rontraclilili' volontaire,  o(  rasioiiin'S  par  l'alro- 
pliio  dos  rnoml)r(>s.  — (lonlractioiis  lil)rillair('.s.  —  Diinimilioii  df  la  (  halciir. 

1.  I.o  pr(>niier  phénomène  niorhideaceusé  par  les  malades  atteints 
(l'atrophie  musculaire  progressive,  est  toujours  ou  une  jj;éne  ou  une 
laihiesse  d'un  mouvement  ou  rimpossihililé  de  l'exécuter.  Ils  ne 
mancpuMit  jamais  d'attribuer  ce  trouble  Ibnctionnel  à  une  paralysie 
musculaire;  c'est  aussi  la  première  idée  (jui  frappe  alors  l'esprit  du 
médecin.  Cependant,  si  l'on  examine  att(!ntivement  l'état  du  muscle 
producteur  du  mouvement  lésé,  on  observe  que  ce  muscle  est  atro- 
phié en  raison  directe  du  de^ré  de  la  faiblesse  de  ce  mouvement.  11 
n'est  pas  possible  de  constater  l'existence  de  cette  atrophie  avec  la 
vue,  lorsque  le  muscle  est  situé  dans  les  couches  profondes.  Si,  par 
exemple,  l'atrophie  du  deltoïde  est  toujours  facile  à  reconnaître,  il 
n'en  est  pas  de  même  de  celle  du  grand  dentelé  qui  est  situé  pro- 
fondément. L'abondance  du  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané 
masque  également  l'atrophie  musculaire.  Je  ferai  voir  bientôt  que 
l'exploration  électro- musculaire  seule  peut,  dans  ces  cas,  mettre  en 
évidence  l'existence  de  l'atrophie  musculaire.  .Supposons,  cependant, 
que  l'atrophie  primitive  ait  passé  inaperçue,  on  ne  tarde  pas  alors  à 
constater,  malgré  cela,  qu'elle  joue  le  rôle  le  plus  important  dans 
les  troubles  fonctionnels  de  la  locomotion,  si  l'on  suit  la  marche  et 
le  développement  de  l'atiéction  musculaire  dont  il  est  ici  question. 
En  etiét,  d'autres  muscles  bientôt  atteints  à  leur  tour  s'atrophient 
progressivement,  et  l'on  remarque  qu'ils  n'en  continuent  pas  moins 
d'obéir  à  la  volonté.  Mais  quand  ils  ont  perdu  une  certaine  partie 
de  leur  volume,  alors  seulement  la  puissance  de  leur  contraction 
commence  à  diminuer  d'une  manière  appréciable.  Cet  affaiblissement 
de  la  foHîe  musculaire  progresse  parallèlement  avec  la  diminu- 
tion de  la  quantité  des  fibres  musculaires.  C'est  seulement  dans  une 
période  ultime,  alors  que  ces  dernières  sont  altérées  dans  leur  tissu 
ou  bien  lorsqu'elles  ont  fait  place  à  un  tissu  graisseux,  que  la  con- 
traction volontaire  a  complètement  disparu  dans  le  muscle  lésé. 
(Je  reviendrai  en  temps  opportun  sur  ce  dernier  fait  d'anatomie  pa- 
thologique.) 

Tel  est  le  fait  clinique  qui,  sauf  (juelques  rares  exceptions,  s'est 
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reproduit  coiistaiiuTHMit  dans  les  cas  que  j'ai  recuirillis;  c'est  ce  (jue 
j'ai  (lénioTitré  des  centaines  de;  fois  d:«ns  les  liôpitaux  et  dans  ma 
polyclini(|ue,  par  l'analyse  des  mouvements  volontaires  et  par  l'ex- 
ploration électro-musculaire.  Je  ne  sache  pas  (pie  l'atropliie  muscu- 
laire se  soit  comportée  ditï'eremment  dans  les  cas  rapportés  par  les 
auteurs  (jui  ont  étudié  cette  maladie.  Il  est  donc  parfaitement  établi 
par  l'observalion  clini(pie,  (pic  la  faiblesse  ou  l'absence  de  mouve- 
njent  dans  un  muscle  atteint  ])ar  l'affection  nmsculaire  dont  il  est 
i(M  (piestion,  est  le  produit  de  l'atropliie  de  ce  înuscle  ou  de  son 
altération  de  tissu,  et  non  le  résultat  de  sa  paralysie,  c'est-ii-dire 
du  défaut  d'action  nerveuse  motrice. 

Est-ce  à  dire  que  le  muscle  qui  souffre  ainsi  dans  sa  nutrition 
conserve  toute  l'énergie  de  contractilité  dont  il  pouriait  jouir,  à 
l'état  normal,  avec  la  même  cpiantité  de  fibres?  Ce  n'est  pas  ce  que 
j'ai  voulu  dire.  L'on  comprendrait  difficilement,  d'ailleurs,  qu'un 
tel  travail  morbide  de  cet  organe  laissât  complètement  intacte  la 
force  musculaire,  bien  que  j'aie  souvent  vu  des  muscles  posséder 
encore  une  force  considérable,  après  avoir  perdu  un  bon  tiers  de  leur 
volume.  Je  crois  que  cette  force  musculaire  n'était  pas  normale, 
quelquefois  même,  mais  c'était  l'exception,  j'ai  constaté  (ju'elle 
avait  diminué  notablement,  qu'elle  n'était  pas  en  rapport  avec  le 
volume  des  muscles.  Mais  c'était  toujours  le  produit  du  travail 
morbide  et  organique,  local,  et  toujours  aussi  les  muscles,  qui  se 
contractaient,  pour  ainsi  dire,  jus((u'à  ce  que  la  dernière  de  leurs 
fibres  fût  frappée  de  mort,  jusqu'à  ce  que  leur  tissu  fût  détruit. 

II.  Les  muscles  menacés  ou  affectés  dans  leur  nutrition,  sont 
souvent  agités  par  de  petites  contractions  fibrillaires  ou  ])artielles. 

Quaufl  les  contractions  fibrillaires  ont  lieu,  on  voit  la  peau  alier- 
nativement  soulevée  et  déprimée  comme  par  des  cordes  très  iines 
qui  se  tendent  et  se  relâchent  ensuite  dans  la  direction  des  muscles 
dans  lesquels  elles  se  produisent.  Elles  sont  très  courtes,  mais  se 
succèdent  assez  rapidement  (à  des  intervalles  de  deux  à  quatre  se- 
condes), et  se  montrent  sur  plusieurs  points  de  la  surface  des  mus- 
cles. D'autres  fois  on  les  voit  agités  par  de  petits  mouvements 
comme  vermiculaires.  Il  est  des  sujets  chez  lesquels  ces  contrac- 
tions sont  presque  continue^,  occupant  tout  un  membre  et  une 
grande  partie  de  la  surface  du  corps;  chez  d'autres,  au  contraire, 
il  faut  une  grande  attention  pour  en  constater  quehpies-unes  rares 
et  faibles.  Il  faut  pour  ainsi  dire  les  appeler  soit  en  provoquant  une 
contraction  volontaire  ou  électrique,  soit  en  frappant,  ou  en  com- 
primant, ou  en  pinçant  les  muscles.  C'est  après  ces  excitations  cpi'on 
les  observe  plus  fortes  et  plus  nombreuses. 
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\a's  cinilrai  li<)ii>  jniilicllr^  ou  p;ii-  raisccMux  iiii|>riiii(iil  (|iir|(|ii('- 
lois  aux  m('iiil»i«'S(l«'.  prlits  mouvniK'iils,  appicc  l<ll)l('.^  surtout  diiiis 
les  doigts  l't  l('i>()UC('.  Mlles  sont  coumiic  les  niouvenieiits  prccf-deiils, 
très  courtes  et  iuteiMuitlfMites,  mais  j)his  raies. 

\a)S  eontiacliolis   nnisculairc's  partielles  et    fihi'iliaiies  sont  per 
çuespar  les  malades  (pii  compaieut  les  premières  à  nu  h'^jerliémis- 
semeiit  superticiol,  et  les  secondes  ii  des  secousses   très  faibles  et 
très  limitées. 

Il  ne  faut  pas  accorder  à  (es  petits  spasmes  pailidsou  libiillaires 
une  importance  exajjjérée.  et  croire,  ainsi  (pie  plusieurs  auteurs  l'ont 
('crit,  (pi'ils  sont  iusi'parables  de  i'atropliie  musculaire  ^^raisseus(» 
progKîssive.  Eu  elïet.  ou  ne  les  rencontre  pas  toujours  dans  cett(! 
alîection  ;  il  ne  m'a  pas  (';t('  possible,  du  moins,  de  constater  leur 
existence,  dans  un  bon  cincpiième  à  p(Mi  prcîs  des  cas  (jue  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer.  J'ai  m(Miie  vu  des  Siijets  arriver  au  dernier 
terme  delà  maladie  sans  avoir  accusé  une  seule  fois  ce  symptôme. 
D'autre  part,  les  (contractions  fibrillairesse  montrent  dans  plusieurs 
autres  affections  musculaires. 

III.  L'abaissement  de  la  température  du  membre  affecté  est  un 
symptôme  constant  de  l'atrophie  musculaire  jiraisseuse  progres- 
sive ;  mais  je  ne  lai  vu  apparaître  que  lors(pie  la  maladie  est 
arrivée  à  une  période  assez  avancée.  Les  malades  éprouvent  d'abord 
dans  le  membre  atrophié  une  sensation  de  refroidissement;  ils  sont 
très  sensibles  au  froid,  et  plus  tard  on  constate  par  le  toucher  un 
abaissement  de  température  de  ce  membre.  Alors  la  circulation 
capillaire  y  est  moins  active;  les  veines  cutanées  sont  développées, 
et  la  peau  prend  rapidement  une  coloration  violette  par  l'impres- 
sion du  froid. 

B.  État  de  la  coatractilité  et  de  la  sensibilité  électro-musculaires. 

I.  La  contractilité  éleclro-musculaire  est  normale  dans  l'atrophie 
musculaire  graisseuse  progressive.  Ce  fait  est  mis  hoi  s  de  doute  par 
une  longue  expérimentation.  Cependant,  à  une  période  avancée  de 
l'atrophie  d'un  muscle,  il  faut  prendre  garde  de  se  laisser  tromper 
par  les  apparences.  Ainsi,  faradise-t-on  ce  muscle  réduit  à  un  très 
petit  volume,  alors  qu'il  est  arrivé  aux  dernières  limites  de  l'atro- 
phie, on  remarciue  (ju'il  ne  meut  pas  ou  ne  meut  que  faiblement  le 
membre  ou  la  portion  du  membre  auquel  il  est  destiné,  surtout  si 
ses  muscles  antagonistes  intacts  s'opposent  à  son  action  par  leur 
résistance  tonique.  On  aurait  tort  d'en  conclure  que  la  contrac- 
tilité de   ce  muscle  est  affaiblie  ;  cela  signifie  seulement  que  la 
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(|Manlil<'î  (le  ses  lihiv's  n'est  plus  assez  j;raii(lc  pour  niouvoii'  iioi'- 
nialeineut  le  rnembi'o.  On  doit  (ioiic,  dans  ca  cas,  ne  pas  tenir 
compte  (In  niouvenjent  imprimé  au  niend)ie  et  ne  voir  (jue  la  ma- 
nière dont  les  faisceaux  de  ce  muscle  se  Cijiitraclent,  ayant  soin  de 
les  placer  dans  le  raccourcisseii.ent  ;  ahus  (►n  constate  (jue  sa  con- 
tractilité  est  normale.  On  verra  par  la  suite  que  lors(ju'un  muscle 
(;st  en  partie  ^^raisseux,  les  faisceaux  de  ce  muscle,  encore  intacts, 
peuvent  être  enveloppés  de  graisse,  ou  coupés  transversalement  par 
une  ou  plusieurs  portions  de  leurs  fibres  <pii  ont  été  altérées 
dans  leur  tissu.  Ces  faisceaux  intacts  jouissent  de  leur  contractilité 
électri(iue,  mais  on  conçoit  que,  dans  ces  conditions  anatoniiques, 
on  percevra  difficilement  leur  contraction  à  travers  la  peau,  lors- 
qu'(m  les  excitera,  et  l'on  n'en  conclura  pas  que  leur  irritabilité 
est  affaiblie.  Il  est  même  une  autre  sorte  d'erreur  contre  laquelle 
je  dois  prémunir  l'observateur.  Lorsque  l'on  provocjue  la  contrac- 
tion d'un  muscle  dont  les  antagonistes  sont  atrophiés  et  graisseux, 
le  mouvement  produit  par  cette  contraction  se  fait  avec  une  telle 
brusquerie  et  même  avec  une  si  grande  énergie  que  l'on  croirait  tout 
d'abord  que  la  contractilité  électro-musculaire  est  au-dessus  de 
l'état  normal,  tandis  ([ue  ce  n'est  que  le  résultat  de  l'absence  de 
résistance  toni(|ue  des  muscles  antagonistes.  On  se  gardera  donc 
d'en  conclure  ([ue  dans  cette  expérience  la  contractilité  électro-mus- 
culaire est  augmentée. 

L'importance  de  l'exploration  musculaire  par  la  faradisation  lo- 
calisée n'échappe  à  personne.  Cette  espèce  d'autopsie  vivante,  faite 
journellement  dans  tous  les  services  de  la  Charité,  chez  des  sujets 
qui  présentaient  quelques  troubles  dans  la  musculation,  devait 
mettre  nécessairement  en  lumière  l'existence  de  l'ptrophie  muscu- 
laire graisseuse  progressive,  même  bien  avant  que  la  nécropsie  nous 
eût  appris  que  cette  altération  de  tissus  était  une  substitution  grais- 
seuse ou  d'une  autre  nature,  suivant  M.  Ch.  Uobin.  Voici  comment 
cela  m'était  démontré  :  j'avais  vu  des  muscles,  par  exemple  le  del- 
toïde, arrivés  aux  dernières  limites  de  l'atrophie.  Alors,  ce  muscle, 
quoique  réduit  à  une  minceur  extrême,  répondait  encore  parfaite- 
ment, dans  tous  les  points  de  sa  surface,  à  l'excitation  électrique, 
en  imprimant  des  mouvements  faibles  au  membre  supérieur  ;  la 
volonté  le  faisait  contracter  de  la  même  manière.  Mais,  i)lus  tard, 
la  contractilité  disparaissait  i)rogressivement  à  ce  point  qu'après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  l'on  ne  voyait  plus  cpie  de  très  petits 
faisceaux  nuisculaires  soulever  partiellement  la  peau  comme  des 
cordes  fines  sous  rinlluence  de  l'excitation  électricpie.  Je  ne  pouvais 
attribuer  à   un  état  purement  dynaniique  ces  disparitions  ou  ces 
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(•oiisrivaruiiis  aus.^i  juirticllcs  de  la  cniil  i.k  tililc'' clrclio-iimscnljiirL' 
(|ui  viiivciiaiciil  dans  iiii  iiiriiir  imisclc  Je  jucssciilais  (cl  je  le  (li- 
sais anx  jx'isoniii'S  (|ui  siiivaiciil  mes  cxpcM  ienccs^  (|ue  dans  les 
points  nw  la  contraclilitô  n  existait  plus,  Ui  lissn  de  la  fibre  rnuscii- 
laiKî  dt'vait  èlre  détruil,  parce  «puî  j'avais  loujoiiis  remarque  (pjr*, 
dans  d'autres  aireclions  nuisculaircsatn)i)hi(pies  (la  paralysie  satur- 
nine, la  paralysie  j^t'iiérale  s|)inale,  la  paralysie  lrauinali(pio  des 
nerfs),  la  (îontractilité  électro-njusculairc  était  l«''sée  en  masse  dans 
les  muscles  atteints.  Aussi  n'ai-je  point  été  surpris,  (piand  plus 
tard  la  première  autopsie  faite  a  la  Cliarilé  par  M.  le  prole>seui"  Ciu- 
veilhier  vint  nous  montrer  que,  dans  ces  points  atrophiés  (ju  je 
n'avais  pu  provoquer  la  eontraction,le  tissu  de  la  libre  musculaire 
était,  en  elï'et,  profondément  altéi'é.  J'apj)ris  seulement  alors  des  nji- 
erograplies  que  les  stries  transversales  et  que  les  libres  longitudi- 
nales avaient  disparu  plus  ou  moins  et  qu'elles  avaient  été  rem- 
placées par  de  la  graisse,  l^^t  puis,  sans  cette  exploration  électro- 
musculaire, comment  distinguerait-on  l'atrophie  nmsculaire  grais- 
seuse de  ces  affections  musculaires  atrophi<iues  avec  conservation 
de  l'irritabilité  et  (pii  ne  subissent  pas  d'altération  de  tissu  ?  Enfin, 
c'est  la  faradisation  localisée  appliquée  à  la  physiologie  et  à  la 
pathologie  musculaire  qui  a  mis  en  évidence  la  fréquence  de  l'a- 
trophie musculaire  graisseuse  progressive.  On  sait,  en  efïet,  que  ce 
sont  les  sujets  atteints  de  celte  affection  qui  ont  servi  à  mes  expé- 
riences électro-musculaires,  dans  mes  études  sur  les  fonctions  des 
muscles  moteurs  de  la  main,  de  l'épaule,  du  pied. 

11.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'atrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive  ont  dit  que  la  sensibilité  est  toujours  normale 
dans  cette  affection.  Ils  possédaient  certainement  trop  peu  d'obser- 
vations pour  formuler  d'une  majiiére  aussi  générale  celle  propo- 
sition qui  n'est  pas  exacte.  J'ai,  en  effet,  constaté,  dans  un  bon  tiers 
des  casque  j'ai  observés,  que  la  sensibilité  électro-musculaire  était 
plus  ou  moins  affaiblie,  ainsi  que  la  sensibilité  cutanée,  (^ette  anes- 
tliésie  est  quelquefois  si  grande  que  les  malades  ne  perçoivent  ni 
les  excitations  faradiques  les  plus  fortes  ni  l'action  du  feu.  J'en  ai 
vu  qui  s'étaient  laissé  brûler  profondément  les  parties  anesthé- 
siées,  parce  qu'ils  n'avaient  pas  perçu  l'action  des  corps  incandes- 
cents; ils  ]ravaient  pas  été  prévenus  par  la  vue  que  ces  parties  se 
trouvaient  en  contact  avec  eux.  Celle  aneslhé.sie  s'observe,  en  gé- 
néral, au  membre  supérieur  et  va  en  diminuant  de  la  main  à 
l'épaule.  Quelquefois,  cependant,  elle  se  montre  irrégulièrement  et 
n'est  pas  toujours  en  raison  directe  de  l'atrophie.  Ainsi,  je  l'ai  vue 
limitée  à  une  région  du  tronc  ou  à  l'épaule;  d'autres  fois,  elle  était 
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cotnplèk;  dans  tout  le  membre  supérieur  (iroit,  tandis  ([u'elle  était 
faible  dans  le  merrd)re  opposé,  qui  cependant  était  beaucoup  moins 
atrophié.  Cette  anestliésie  mu.sculaire  et  cutanée  n'est  survenue,  en 
général,  (luechcz  desatropirKiues  qui  avaient  <''[)rouvé,  dans  ces  ré- 
gions, des  douleurs  <iue  l'on  pouvait  attribuer  h  une  influence  rhu- 
matismale. Peut-être  n'est-elle  alors  ([u'une  complication? 

C.  —  Siège  périphérique  el  |'r()yr('Si.i(»i»  de  riitrupliic  iniisculuirc. 

L'atrophie  musculaire  graisseu.^e  t)rogressive,  avant  dit  se  ^vah]' 
raliser,  établit  ordinairement  et  primitivement  son  siège  d;ins  les 
membres  supérieurs,  dont  elle  détruit  les  nujscles  successivement 
et  d'une  manière  irrégulière.  Elle  débute  alors  en  atla([uant  succes- 
sivement les  nmscles  de  l'éminence  thénar,  de  la  couche  superfi- 
cielle à  la  couche  profonde.  Dès  (|ue  le  court  a])ducteur  du  })ouce 
est  atrophié,  son  absence  est  signalée  [)ar  une  dépression  qui  existe 
au  niveau  de  la  place  qu'il  occupe,  et  par  l'attitude,  pendant  le  repos 
nmsculaire,  du  premier  métacarpien,  qui  se  trouve  plus  rapproché 
du  second  (voyez  la  figure  57).  Lorsque  les  muscles  de  la  couche 


FiG.  57. 


\. 


\   \ 


•IG.  itH. 


FiG.  57  H  58.  —  Mains  d'un  sujet  atloint  il'atrophio  nuisculairc  progressive  et  à 
une  période  très  peu  avancée.  Les  muscles  court  alxliuteur  et  o|)posant  du 
imuce  ^^auche  (fig.  57)  ne  donnent  plus  signe  d'existence,  à  lexploration  élec- 
trique ni  physiologiquenient.  Us  dépassent  de  l'éminence  thénar  g.uiche,  signe 
visible  de  celle  atrophie  contrastant  avec  le  relief  normal  de  la  main  droite 
du  même  sujet  (iig.  58),  chez  lequel  Tatro'phic  progressive  n'a  détruit  jusqu'à 
présent  que  deux  muscles  de  l'éminence  tlienar  gauche. 

DUCHËNNE.  29 
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protondo  sont  ensuite  atteints,  1  ominence  théiiar  s'aplatit  tout  à 

tail,  et  le  preinior  métacarpien  est  toujours  sur  le  nièino  plan  (jue 


riG.  îiy. 


FiG.  co. 


FiG.  59.  —  Main  d'un  sujet  chez  lequel  l'atrophie  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive a  détruit  tous  les  muscles  de  rémiueucc  théuar.  Ou  voit  que  le  pre- 
mier métacarpien  est  entraîué  en  arrière,  sur  le  môme  plan  que  le  second 
métacarpien,  par  le  long  extenseur  du  pouce  encore  vivant  et  antagoniste  des 
muscles  qui  concourent  à  l'opposition  du  pouce.  —  FiG.  60. — Main  droite,  vue 

'  de  face  et  de  dos,  dont  les  interosseux  sont  presque  entièrement  détruits,  ainsi 
que  les  muscles  de  Féminence  thénar.  Lorsque  le  sujet  veut  ouvrir  la  main, 
les  doigts  prennent  la  forme  d'une  griffe.  Les  mouvements  d'opposition  sont 
perdus  comme  dans  la  figure  59. — Chez  ce  sujet,  l'atrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive  est  restée  depuis  six  ans  limitée  aux  muscles  moteurs  des 
deux  mains,  grâce,  je  crois,  à  rintervention  de  la  faradisation  musculaire. 


le  second  (voyez  la  figure  59).  Apres  l'éminence  thénar,  la  dépression 
de  l'éminence  hypothénar  et  des  espaces  interosseux  annonce  que 
les  muscles  de  ces  régions  sont  affectés  à  leur  tour.  La  destruction 
des  interosseux  s'annonce  aussi  par  la  forme  d'une  griffe  que  pren- 
nent les  doigts  pendant  l'extension  de  la  main  (voyez  les  figures  60, 
61  et  62).  Les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  ces  atrophies 
partielles  sont  considérables.  Ils  ont  été  décrits  dans  mes  études 
électro-physiologiques  sur  la  main.  Leur  mécanisme  sera  rappelé 
par  la  suite. 

Si  ensuite  les  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  des  doigts  vien- 
nent à  s'atrophier  à  leur  tour,  la  main,  qui  avait  la  forme  d'une 
griffe,  comme  dans  les  figures  60  et  61,  alors  que  l'atrophie  avait 
détruitseulement  les  interosseux,  prend  une  attitude  et  une  forme 
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cadavériques  coiumkî  dans  la  ligure  G2,  et  l(is  bias  sont  lilU'raloiiHMit 
desséchés. 
D'autres  l'ois,  mais  rareiueut,  ce  sont  les  faisceaux  musculaires 


FiG.   Gl. 


FiG.  (i2. 


V\G.  Cl  et  02.  —  Mains  dont  presque  tous  les  muscles  sont  détruits  par  l'atro- 
phie musculaire  graisseuse  progressive,  qui  dans  ce  cas  est  arrivée,  en  deux 
aimées,  à  sa  période  de  généralisation  (voyci  l'observation  XGIX).  Dans  la 
ligure  61,  les  inlerosseux  et  les  muscles  des  cmiuences  Ihénar  et  hypolliénar 
n'existent  plus;  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  des  doigts  et  du  pouce, 
quoique  très  atrophiés,  obéissent  encore  à  la  volonté  et  à  rcxcilation  élec- 
trique. C'est  pourquoi  les  doigts  ont  la  forme  d'inie  griffe  lorsque  le  sujet 
ouvre  la  niain.  I, 'attitude  du  pouce  s'explique  par  l'alropliie  de  l'éminencc 
Ihénar.  —  Dans  la  ligure  62  les  doigts  ont  l'attitude  d'une  main  de  cadavre, 
parce  que  tous  les  muscles  moteurs  en  sont  détruits,  à  l'exception  toutefois 
de  (luelqucs  faisceaux  du  long  extenseur  du  jtoucc  qui  donnent  encore  signe 
de  \ic,  et  qui  entraînent  le  premier  métacarpien  sur  le  plan  du  second  méta- 
carpien. 


de  la  ivyioii  postérieure  de  l'avaiit-bras  ([ui,  priuutiveiucnt,  sont 
atteints  partiellement.  Dans  ces  cas  mêmes,  les  muscles  précédents 
lie  tardent  pas  à  être  pris. 

L'ati'opliie  peut  rester  ainsi  localisée  plusieurs  aimées,  siut  dans 


lii)2  MuoiMin:  mi^i  i  i.miii.  (.l<.^ls^l:l;^l•:  i'iux.hk.^sivk. 

la  main,    >(Mt    dans  (■cllc-ci  cl  dans  l'avanl-l)!  as,  dont  les   muscles 

s'alropliiciit  t'iisuilL',  mais  Ires  Icntcmcnl. 

J'ai  loiijnnrs  un  soin  d'oxanïiiK'i-  l'étal  lies  imiscle.^  de  l<tiite6  l<*s 
rétïions  i\u  corps,  et  j'ai  eonstati'  (|iie,  généralement,  l'atropliic  était, 
dans  les  cas  [)i'é('édents,  parfaitement  limitée  à  la  main  et  aux  avant- 
bras.  iMais  lorsqu'elle  Irancliil  cvWv.  limite,  les  muselés  du  l)ras  et 
du  tronc  s'atrophient  en  jjjénéral  sinndtanéniont,  irrégulièrement 
et  })arti(!llenient.  (^e  sont  les  lleeliisseurs  d(;  l'avant-hras  sur  le 
bras,  puis  le  deltoïde;  qui  s'ati'opliient  les  premiers,  tantôt  ceux-ci 
avant  ceux-là,  et  vice  versa.  I.e  triceps  bra(  hial  est  le  (huilier  des 
muscles  du  membre  sui)érieur  (jui  soit  atteint  j>ar  l'ati'opliie  ;  un(,' 
lois,  ce[)endant,  je  l'ai  vu  entièrement  détruit,  alors  (jue  les  autres 
muscles  moteurs  du  bras  sur  l'épaule  élai(nit  encore  intacts,  comme 
on  le  voit  dans  la  ligure  63. 

Toutes  les  lois  que  les  muscles  d'un  bras  étaient  atrophiés,  j'ai 


FiG.  63. 


FlG.  64. 


FiG.  63  et  64.  —  Membre  supérieur  gauche  dun  sujet  dont  les  muscles  raoleurs 
des  doigts  ont  disparu,  à  l'exception  de  quelques  faisceaux  déjà  très  atrophiés 
des  fléchisseurs  des  doigts.  Le  relief  du  long  supinateur  contraste  avec  l'atro- 
phie des  autres  muscles  de  Tavaut-bras,  au  niveau  desquels  la  peau  est  litté- 
ralement collée  sur  les  os.  Au  bras,  le  triceps  brachial  a  entièrement  disparu 
(voy.  la  fig.  63),  tandis  que  le  biceps  est  encore  assez  développé;  ce  que  l'on 
peut  voir  dans  la  figure  63,  dessinée  sur  une  face  qui  permet  de  voir  le  relief 
de  ce  muscle. 
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trouvé  un  plus  ou  moins  ^'rand  nombre  des  nmsclesdu  tronc  dans 
le  même  état.  Les  malades  i-^norent  [)resque  toujours  à  quel  mo- 
ment ces  derniers  ont  commeneé  à  diminuer  de  volume,  parce  (jue, 
n'en  étant  pas  très  géiKs  dans  l'exercice  de  leurs  fonctions  locomo- 
trices, leur  attention  n'a  pas  été  attirée  sur  ce  j)oint,  à  moins  que 
le  musch;  grand  dentelé,  un  des  plus  utiles  pour  les  mouvements 
d'élévation  du  bras,  n'ait  été  alTecté  un  des  |)remiers,  comme  je  l'ai 
observé  chez  les  sujets  représentés  dans  les  ligures  ()7  et  70.  Voici, 
en  gi'iiéral,  dans  ([U(!l  ordre  les  muscles  du  tronc  s'atrophient  suc- 
cessivement. C'est  d'abord  le  trapèze,  dont  la  moitié  inlérieure  dis- 
paraît; alors  le  bord  spinal  de  l'omoplate  est  plus  éloigné  de  la  ligne 
médiane  (pie  du  coté  sain.  C'est  la  portion  claviculaire  de  ce  mus- 
cle ([ui,  presque  toujours,  est  VuUimwa  moriens(\Q  tous  les  muscles 
du  tronc  et  du  cou.  On  voit  ensuite  s'atrophier  successivement  et 
dans  l'ordre^  suivant,  les  pectoraux,  les  grands  dorsaux,  les  rhom- 
boïdes, les  angulaires  des  omoplates,  les  extenseurs  et  les  fléchis- 
seurs de  la  tête,  les  sacro-spinaux,  et  les  muscles  de  l'abdomen. 
Presque  toujours,  à  ce  moment  de  la  maladie,  j'ai  vu  se  prendre 
les  muscles  de  la  respiration  et  de  la  déglutition,  et  les  muscles  de 
la  face. 

L'atrophie  envahit  également  les  membres  inférieurs,  mais  alors 
que  les  muscles  des  membres  supérieurs  et  du  tronc  sont,  en  grande 
partie,  détruits.  Elle  semble  se  concentrer  dans  les  fléchisseurs  du 
pied  sur  la  jambe  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin;  les  autres  nmscles 
du  mendjre  inférieur  s'amaigrissent  seulement  à  la  longue. 

Je  n'ai  pas  vu  l'atrophie  attaquer  d'emblée  les  deux  côtés  simul- 
tanément; niais(|uand  un  nmscle  ou  un  ordre  de  muscles  est  affecté, 
leurs  muscles  homologues  sont  ordinairement  atteints  dans  un 
temps  assez  rapproché  et  avant  que  la  maladie  s'étende  h  d'autres 
régions.  C'est  ainsi  que  jai  observe  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  les  deux  mains  avaient  été  successivemcuit  privées  des  mêmes 
muscles  moteurs.  Il  en  a  été  de  môme  pour  les  deltoïdes,  les  grands 
dentelés,  etc. 

Tel  est  le  siège  périphéri([ue,  ou  plutôt  le  mode  de  développement 
habituel  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  dans  sa 
marche  envahissante. 

Cependant  il  faut  savoir  qu'elle  peut  se  comporter  différemment. 
En  voici  un  exemple. 

Odsf.rvation  XCIX.  —  Ainsi,  j'ai  soijzné  avec  le  professeur  Trousseau 
un  malade  (de  lîarrolone ,  âgé  do  trenlc-deux  ans)  chez  lev^uei,  en 
deux  années,   l'atrophie  sest  généralisée.  Voici  dans  quel  ordre  les  mus- 


^iTi^i  ATIIMIMIIF    MlSCfll  \IKK   niUISSKlISF    rHOOnFSSIVK. 

(•h»s  oulôit^  siKTcssivonuMil  ;illeii)tR.  Les  muscles  molcMirs  do  lu  main  droiln 
so  sont  alntplii»''S  It'S  premiers,  cl  après  eux  les  muscles  llérliisseurs  du  {)ie{l 
KïG.  65.  l'io.  6«. 


FiG.  65  et  66.  —  Attitudes  différentes  du  tronc  (ou  lordoses)  produites  par 
l'atrophie  ou  des  muscles  sacro-spinaux,  ou  des  muscles  de  l'abdomen,  —  La 
figure  65  représente  un  sujet  chez  lequel  les  sacro-spinaux  sont  atrophiés  (voy. 
l'obs.  C).  Dans  la  station  debout,  il  se  renverse  de  manière  que  la  ligne  de 
gravité  du  corps  tombe  eu  arrière  des  sacrum,  comme  cela  est  indiqué  par  la 
ligne  ponctuée  de  celte  figure.  Lorsqu'il  veut  se  tenir  plus  droit,  son  tronc 
tombe  en  avant,  sans  qu'il  puisse  se  redresser,  et  cela  par  le  fait  de  l'absence 
d'action  des  extenseurs  atrophiés  du  tronc.  —  Dans  la  figure  6G,  la  malade  a 
perdu  presque  tous  les  muscles  de  l'abdomen  (voy.  l'obs.  CI),  et  son  tronc  est 
courbé  en  arrière  par  leurs  antagonistes;  les  sacro-spinaux  sont  intacts.  Il  en 
résulte  que,  pendant  la  station  debout,  elle  porte  la  ligne  de  gravité  du  tronc 
en  avant  (comme  l'indique  la  ligne  ponctuée),  afin  d'en  faire  supporter  tout 
le  poids  aux  extenseurs  du  tronc,  qui  jouissent  de  toute  leur  force.  L'atrophie 
a  également  détruit  ses  grands  dentelés,  ses  trapèzes,  ses  rhomboïdes,  en  res- 
pectant ses  angulaires;  ce  qui  explique  l'attitude  anormale  de  ses  omoplates 
qui  s'écartent  du  tronc  à  la  manière  d'une  aile,  et  dont  on  voit  l'angle  infé- 
rieur A  saillir  sous  la  peau. 

gauche  sur  la  jambe;  la  main  gauche  s'est  ensuite  atrophiée,  et  après  elle 
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les  muscles  tlécliissours  du  [)ie(l  droit  et  les  llécliis^ears  des  cuisses  sur  le 
bassin.  Puis,  l'atrophio  a  alloinl,  n  des  degrés  divers,  et  dans  l'ordre  sui- 
vant, le  biceps,  les  deltoïdes,  les  muscles  rlu  tronc,  les  muscles  du  cou  et  de 
la  face.  Aujourd'hui,  le  diaphragme  et  les  muscles  qui  président  à  la  déglu- 
tition sont  assez  gravement  affectés  pour  mettre  en  danger  la  vie  du  malade, 
qui  est  menacé  do  mourir  de  faim  ou  asphyxré.  (La  fnradisation,  dirigée 
principalement  sur  ces  derniers  muscles,  a  amélioré  les  fonctions  auxcjuelles 
ces  muscles  président.  Les  figures  61  et  62  représentent  l'état  actuel  de  ses 
mains  et  de  ses  avant-bras;  elles  ont  été  dessinées  d'après  la  photographie 
que  j'en  avais  prise.) 

L'atroplile  musculaire  graisseuse  ne  débute  pas  toujours  par  les 
membres  supérieurs,  j'en  fournirai  la  preuve. 

Il  n'estpasrare  qu'elle  atteigne,  dès  le  début,  les  muscles  du  tronc. 
J'en  possède  une  douzaine  d'exemples. 

Une  fois  je  l'ai  vue  se  localiser  primitivement  dans  les  muscles 
sacro-spinaux.  En  raison  de  sa  rareté  et  de  l'attitude  singulière  que 
prit  le  tronc  pendant  la  station,  consécutivement  à  cette  atrophie 
des  muscles  extenseurs  du  tronc,  je  vais  en  relater  l'observation,  et 
représenterai  l'espèce  de  lordose  qui  se  produit  alors  pendant  la 
station,  dans  une  figure  dessinée  sur  la  photographie  que  j'en  avais 
faite  d'après  nature. 

Observation  C.  —  Atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  des  tacro- 
spinauT,  (voy.  la  fig.  65).  —  Gaulard,  âgé  do  trente  et  un  ans,  porteur 
au  marché  à  la  volaille  (à  la  Vallée).  Pendant  plusieurs  années,  chaque 
été,  il  a  passé  ses  nuits  couché  sur  les  dalles  do  la  halle.  Il  n'avait  jamais 
souffert  dans  sa  santé.  Depliis  quelques  années  son  genre  de  travail  avait 
changé.  Au  lieu  de  porter  comme  autrefois  dans  de  grands  paniers  la  volaille 
sur  le  dos,  il  fut  forcé  de  la  placer  sur  la  tête,  dans  des  paniers  plats  (des 
éventaires),  les  bras  étant  dans  une  élévation  continue.  C'est  à  partir  de 
l'époque  où  il  se  livra  à  ce  genre  de  travail  des  plus  fatigants,  selon  son 
dire,  qu'il  s'aperçut  d'un  commencement  d'amaigrissement  de  certains  mus- 
cles du  tronc  et  des  membres  su[)érieurs,  amaigrissement  qui  fut  bientôt 
suivi  d'un  affaiblissement  siégeant  principalement  dans  les  régions  lom- 
baire et  cervicale,  et  pendant  l'élévation  des  bras.  Du  reste,  sa  santé  gé- 
nérale était  bonne.  Il  n'en  continua  pas  moins  son  travail;  mais  les  forces 
lui  manquant,  il  se  décida,  en  février  1850,  à  consulter  M.  Villecoq.  Ce 
praticien  lui  ordonna  des  frictions  avec  un  Uniment  ammoniacal,  des  bains 
sulfureux,  et,  que^iue  temps  après,  il  lui  a^lministra lui-même  nn  traitement 
électrique.  L'état  du  malade  s'aggravant,  M.  Villecoq  me  l'adressa  vers  le 
mois  de  mai  4  850.  Voici  les  phénomènes  que  je  constatai  ^1    i  chez  ce  ma- 
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,iur  la  (('/(»  ont  flccliio  sur  la  pnii.riiv;.  Si  le  malade  casaye  dr  placer  le  irmic 
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FiG.  67  et  68. — Représentant  un  môfnp  sujet  vu  de  face  et  de  dos,  dont  les  muscles 
pectoraux,  trapèzes,  excepté  leur  portion  claviculaire,  grands  dorsaux,  biceps  et 
brachial  antérieur  gauches,  longs  supinateurs  oml  presque  entièrement  disparu 
(voy.  Tobs.  CXXI).  On  remarque  dans  la  Ogure  67  que  la  face  antérieure  de  la 
poitrine  est  décharnée  et  creusée  par  l'atrophie  des  pectoraux;  que  le  biceps 
gauche  est  réduit  à  un  très  petit  volume,  et  que  les  avant-bras  sont  devenus 
fusiformes  par  Tatrophie  des  longs  supinateurs.  —  La  figure  68  montre  l'atti- 
tude vicieuse  du  scapnluni  pendant  le  repos  musculaire,  consécutivement  à 
l'atrophie  des  trapèzes,  les  angulaires  de  l'omoplate  étant  encore  intacts.  Les 
angles  inférieurs  B,  B,  sont  plus  rapprochés  de  la  ligne  médiane,  tandis  que  les 
angles  internes  A,  A,  en  sont  plus  éloignés  ;  le  bord  spinal  de  cet  os  a  une  direc- 
tion oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors;  les  moignons  des  épaules 
sont  plus  abaissés  et  le   cou  est  allongé. 


dans  sa  rectitude  normil;,  il  lomhe  en  ava'H.  Le  mouvement  d'élévation  des 
bras  est  très  limité,  et  pour  peacjiul  porte  lei  membres  supérieurs  en  avant,  il 
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perd  l'équilibre.  Il  en  résulte  que  plus  il  veut  élever  ses  bras  en  avant,  plus  il 
se  renverse  en  arrière  cl  se  cambre  forlement.  Lorsqu'il  so  met  sur  les  genoux 
et  sur  les  mains  (à  quatre  pattes),  la  tôto  s'infléchit  sur  la  poitrine,  sans 
qu'il  puisse  la  redresser,  et  il  parvient  avec  la  plus  jurande  peine  à  se  rele- 
ver. II  éprouve  de  lu  maladresse  et  une  assez  grande  faiblesse  dans  les 
mouvements  des  mains.  On  voit  des  j^oultiôres  profondes  de  chaque  côté 
de  la  colonne  vertébrale,  dont  les  apophyses  épineuses  font  une  saillie  con- 
sidérable, depuis  la  nu(iue  jusqu'au  sacrum.  Les  deltoïdes  ont  perdu  les 
deux  tiers  de  leur  volume  normal  ;  les  fosses  sous- épineuses  sont  dépri- 
mées. Les  autres  muscles  présentent  un  développement  très  considérable. 
A  l'exploration  électro-musculaire,  je  fais  à  peine  saillir  les  masses  sacro- 
lombaires  ;  je  ne  retrouve  plus  le  tiers  moyen  des  trapèzes  ;  les  del- 
toïdes et  les  sous-épineux  se  contractent,  mais  on  voit  que  leur  masse  a 
considérablement  diminué.  Je  constate  l'existence  des  contractions  fibril- 
laires  dans  toutes  les  régions  du  corps,  môme  dans  les  membres  inférieurs; 
le  malade  n'en  a  jamais  eu  la  conscience  et  ne  les  avait  jamais  remar- 
qués, etc.  Pas  de  douleurs.  La  sensibilité  de  la  peau  est  partout  normale, 
mais  les  muscles  atrophiés  sont  profondément  anesthésiés,  ce  que  l'on  con- 
state facilement  par  l'excitation  électro-musculaire. 

Chez  un  malade  nommé  Ronnard,  l'atrophie  avait  détruit  pres- 
que toute  l'écorce  musculaire  du  tronc  (les  pectoraux,  les  tra- 
pèzes, les  grands  dorsaux)  (voyez  les  figures  67  et  68)  avant  de 
gagner  quelques  muscles  du  membre  supérieur  droit,  le  long  su- 
pinateur  et  une  grande  partie  du  ])iceps  brachial.  On  verra  par  la 
suite  (pi'après  avoir  restauré  par  la  faradisation  los  fléchisseurs  de 
l'avant-bras,  j'ai  été  assez  heureux  pour  arrêter  depuis  six  ans  la 
marche  de  la  maladie,  qui  avait  laissé  intacts  les  muscles  moteurs 
des  mains  (voy.  l'obs.  CXXl). 

Tout  récemment,  en  mai  1859,  j'ai  observé  un  manœuvre  (Thaïs, 
quarante-six  ans,  faubourg  Saint-Jacques,  83,  malade  depuis  deux 
ans)  chez  lequel  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  a  mar- 
ché de  la  même  manière,  en  détruisant  les  mêmes  muscles  du  tronc 
et  des  membres  supeh'ieurs.  Je  l'ai  fait  dessiner  d'après  les  photo- 
graphies que  j'en  ai  tirées.  Dans  la  figure  69,  on  voit  qu'il  porte 
les  épaules  en  avant.  A  ce  mouvement  concourent  puissamment  les 
pectoraux,  cpieTon  voit,  dans  l'état  normal,  se  gonfler  et  faire  re- 
lief sous  la  peau.  Mais  chez  ce  sujet  on  voit,  au  lieu  d'un  relief,  un 
creux  considérable  (pii  marque  la  place  de  ses  pectoraux  atrophiés. 
On  distinguo  encore,  cependant,  un  léger  relief  formé  par  le  petit 
pectoral  gauche  qui  n'est  pas  complètement  détruit.  Ce  creux  (pii 
existe  ici  sous  les  clavicules,  se  produit,  on  le  conçoit,  à  des  degrés 
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FiG.  69  et  70.  —  Représentant  un  sujet  qui  a 
perdu  par  Talrophie  musculaire  progressive 
les  mêmes  muscles  que  le  sujet  des  flgures  67 
et  6S.  Au  lieu  du  relief  des  pectoraux,  ou 
voit  un  enfoncement  considérable  à  la  face 
antérieure  de  sa  poitrine,  occasionné  par 
l'atrophie  de  ces  muscles  pectoraux.  La  peau  y  est  littéralement  collée  sur  les 
os,  au  point  que  l'on  peut  compter  tous  ses  espaces  intercostaux  comme  dans 
la  figure  67.  Je  lui  ai  fait  porter  les  épaules  en  avant  (voy.  la  figure  69),  et  les 
creux  sous-claviculaires  ont  encore  augmenté,  tandis  qu'à  l'état  normal  les 
pectoraux  qui  concourent  à  ce  mouvement  font  relief  sous  la  peau.  On  remar- 
que cependant  la  saillie  du  petit  pectoral  gauche,  qui  n'est  pas  encore  entière- 
ment détruit.  —  La  figure  70  montre  l'attitude  de  ses  épaules  occasionnée 
par  l'atrophie  du  tiers  inférieur  (portion  adductrice)  de  ses  trapèzes.  On  voit 
que  le  bord  spinal  des  omoplates  est  assez  éloigné  de  la  ligne  médiane  à  cause 
de  l'atrophie  de  cette  portion  adductrice;  mais  ce  bord  spinal  n'a  pas  une 
direction  oblique  comme  dans  la  figure  69,  parce  que  la  portion  acromiale  des 
trapèzes  est  encore  saine  et  soutient  bien  l'angle  externe  du  scapulum. 


chez  Bonnard  (fig.  67)  et  chez  un  autre  sujet  qui  sera  représenté 
plus  loin  (fig.  71).  —  On  remarque  dans  la  figure  70  que  les  omo- 


symptAmes.  —  siKOE  PÉniPirÉniouK  et  i>ROf;RR«;sioN.  ^ifiO 
plates  n'ont  pas  la  niAinc  altitn(l<'  que  clicz  Honnard  ((ig.  08).  C'est 
(jue  le  malade  n'avait  perdu  ((iie  le  tiers  inférieur  de  ses  trapèzes, 
dont  la  portion  acroinialc,  assez  fl(''veloi)[)ée,  soutenait  l'angle  externe 
duscapuluniet  l'empècliait  de  basculer  eoinnie  chez  Bonnard,  dont 
le  trapèze  était  prescjue  entièrement  atrophié. 

Chez  un   autre  sujet,  es^jèce  d'athletc,    les  muscles  pectoraux, 
grands  dorsaux  et  grand    dentelé  tiroit    (Haient  seuls  atrophiés. 


FiG.  72. 


Los  figures  71  et  7  2  représentent  un  môme  sujet  vu  de  face  et  de  dos,  et  dont 
les  muscles  pectoraux,  trapèzes,  grands  dorsaux  et  grand  dentelé  droit,  ont  en- 
tièrement disparu.  —  La  figure  71  montre  la  face  antérieure  de  sa  poitrine 
décharnée,  et  contrastant  avec  le  développement  athlétique  de  ses  memhres 
supérieurs  qui  n'ont  pas  encore  été  atteints  par  l'atrophie  musculaire  grais- 
seuse progressi>e.  —  Dans  la  figure  72  on  voit  que  le  bord  spinal  du  scapu- 
lum  droit  s'éloigne  du  thorax,  à  la  manière  d'une  nile,  pendant  que  lo  membre 
supérieur  est  porté  dans  l'élévation  en  avant.  C'est  le  signe  pathognomoniquc 
du  défaut  d'action  du  grand  dentelé. 

Aussi  la  maigreur  du  tronc  contrastait-elle  d'une  manière  frap- 
pante avec  la  riche  musculature  des  membres  supérieurs,  (|ui 
étaient  tous  encore  intacts  au  moment  où  je  l'observais  (voyez  la 
figure  71).  L'atrophie  de  son  grand  dentelé  tiroit  ne  se  recon- 
naissait que  lorsqu'il  élevait  les  deux  bras  en  avant;  alors  l'omo- 
plate droite  se  détachait  du  thorax  en  forme  d'aile  (voyez  la 
figure  72.) 

Observation  CI.  —  J'ai  été  appelé  à  soigner  conjointement  trois  fom- 
mes  qui  avaient  perdu  de  chaque  côté  les  grands  dentelés,  les  trapèzes  et 
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les  rliiimltriKlcc,  ;i|)ri\s  avoir  poilô  do  lourds  fardeaux  sur  les  bras  pondant 
lin  innps  tit'>  \(n\'^.  Leurs  iiuMubres  supérieurs  étaient  intacUs.  Deux  do  c«8 
fcninifs.  Ixuiius  d'enfanl  juMidant,  plusieurs  années,  alois  (iirclles  étaient 
fort  jeunes,  avaient  porté  sur  leurs  bras  des  (infants  pendant  des  journ('xîs 
entières. 

Une  de  ces  feninios ,  A^ée  de  vin[,'t-trois  ans,  rapporte  quà  l'ûge 
de  onze  ans  lo  maître  d'écolo  de  son  village  lui  imposait  pour  punition  do 
porter  une  grosse  pierre  dans  chaque  main,  les  bras  étant  dans  l'élévation 
et  pendant  qu'elle  était  à  genou\  sur  des  sabots.  Cette  punition  barbare  a 
été  continuée  pendant  près  dune  année  et  plusieurs  heures  chacjue  jour. 
C'est  à  partir  de  cette  époque  que  ses  épaules  ont  fait  une  saillie  en  arrière, 
et  qu'a  commencé  l'énormecambrure  du  tronc  qu'on  observe  chez  elle  quand 
elle  est  dans  la  station  debout  (voyez  la  figure  66). 

Ce  sont  les  muscles  qui  vont  du  tronc  au  scapulum  (les  trapèzes,  les 
rhomboïdes,  les  grands  dentelés)  qui  se  sont  atrophiés  les  premiers  (j'ex- 
pliquerai plus  tard  le  mécanisme  des  troubles  que  l'on  observe  dans  l'atti- 
tude et  les  mouvements  de  son  scapulum,  par  le  fait  de  chacun  de  ces  mus- 
cles). Les  muscles  de  l'abdomen  se  sont  ensuite  atrophiés,  car  elle  dit  que  son 
corps  s'est  renversé  en  arrière  après  la  déformation  de  ses  épaules.  J'ai  dia- 
gnostiqué l'atrophie  des  muscles  de  l'abdomen  par  l'exploration  électrique 
et  par  les  mouvements  que  je  lui  ai  fait  exécuter.  Ces  muscles  ne  se  con- 
tractaient pas  par  l'excitation  électrique  ;  puis,  étant  couchée  sur  le 
dos,  elle  ne  pouvait  se  relever,  tandis  qu'étant  penchée  en  avant,  elle  se 
redressait  avec  force,  et  l'on  sentait  ou  voyaiLses  sacro-spinaux  se  contrac- 
ter et  se  gonûer  vigoureusement.  La  maladie  tend  à  se  généraliser  chez 
cette  malheureuse  femme,  car  elle  a  en  outre  perdu  l'orbiculaire  des  lèvres 
et  quelques  autres  muscles  de  la  face,  et  les  membres  inférieurs  commen- 
cent à  s'atrophier. 

On  observe  chez  cette  malade  un  phénomène  bizarre  propre  à  cette  mala- 
die, c'est  qu'à  côté  des  muscles  détruits  on  voit  les  autres  muscles  parfaite- 
ment intacts.  On  est  surtout  frappé  du  développement  des  pectoraux  et 
des  muscles  des  membres  supérieurs.  Je  dois  encore  signaler  ici  un  fait  im- 
portant qui  s'est  montré  chez  cette  malade  et  que  j'ai  noté  assez  souvent 
dans  d'autres  cas:  c'est  l'absence  de  contractions  fîbrillaires.  Enfin,  cette 
femme  n'a  jamais  éprouvé  la  moindre  douleur. 

Chez  le  sujet  représenté  dans  la  figure  73,  la  plupart  des  muscles 
du  tronc  sont  ruinés  (les  pectoraux,  les  trapèzes,  les  rhomboïdes, 
les  grands  dorsaux,  les  grands  dentelés,  les  fléchisseurs  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  et  d'autres  muscles  des  rnembres  inférieurs,  etc.);  ce- 
pendant ce  malade  n'a  perdu,  aux  membres  supérieurs,  que  les 
longs  supinateurs,  ce  qui  donne  à   sesavant-bras  une  forme  singu- 
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lière  (ils  sont  rusironuos).   Les  muscles  llécliissenrs  de  l'avaiit-hias 
sur  le  bras  eoiniiieiieeiit  seuhMiieiil  à  s'alr<»|)liier. 

l-'iG.  73.— (lotte  fleure, 
(JessiDée  d'uptcs  natu- 
re, représente  un  su- 
jet atteint  d'atrophie 
musculaire  graisseuse 
progressive  générali- 
sée, et  dont  la  faee 
postérieure  du  tronc 
a  été  représentée  dans 
la  ligure  74  (voy.  obs. 
CIV).  —  Ce  sujet  a 
perdu  une  grande  par- 
tie de  ses  pectoraux 
et  de  ses  muscles  de 
l'abdomen;  ses  trapè- 
zes, ses  grands  dente- 
lés ,  sou  rhomboïde 
gauche,  ses  grands 
dorsaux,  sont  atro- 
phiés.—  Au  bras  gau- 
che, il  reste  à  peine 
quelques  traces  du 
biceps,  tandis  que  ie 
triceps  est  encore  assez 
développé;  c'est  Tiu- 
verse  pour  le  bras 
droit.  —  Son  deltoïde 
est  atrophié  à  droite 
et  très  développé  à 
gauche.  —  Ses  deux 
longs  supinateursont 
entièrement  disparu; 
les  autres  muscles  de 
l'avant-bras  et  ceux 
de  la  main  sont  in- 
tacts. (L'atrophie  du 
long  su[)inateur  donne 
à  l'avaiil-bras  une 
forme  de  fuseau.)  — 
Aux  membres  inférieurs,  l'atrophie  a  atteint  les  muscles  de  la  cuisse,  surtout 
ceux  de  la  région  antérieure,  mais  elle  a  respecté  ceux  de  la  jambe  et  du  pied. 
—  Ce  sujet  est  représenté  portant,  autant  que  possible  dans  l'élévation  en 
avant,  ses  bras  qui,  en  conséquence,  sont  vus  en  raccourci.  Cette  élévation  est 
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tirs  liiniléc,  (oimiio  on  Ir  voil  daiih  la  (ijiuic  73.  l'riidanl  cr  mouvement,  ses 
.scnimlums  hnsnilcnl  au  point  que  ses  angles  internes  A,  A,  font  une  saillie  con- 
sidérable sur  les  cùlés  dn  (ou.  Alors  aussi  sa  camlirurc,  liabituejlemenl  très 
prononcf^e  par  le  fait  de  l'atropliie  de  ses  muselés  abduininaiix,  .iii^menle  njcore 
davantage,  et  le  tronc  se  renverse  en  arriére. 

Kiifni  doux  Ibis  sur  mes  cent  ciiKiiiante-iiciif  cas,  j  ai  vu  l'atrophie 
musculaire  graisseuse  dél)uter  par  les  membres  inférieurs,  en  alla- 
(pianl  les  muscles  (lécliisseurs  du  pied  sur  la  jambe. 

U.  —  Chaugcmcnls  dans  la  forme  et  dans  l'altitude  des  parties.  —  Troubles 
de  la  locomotion. 

Les  changCDients  de  l'orme,  d'attitude  des  parties,  et  les  troubles 
de  la  locomotion  occasionnés  par  l'atropbic  musculaire  j,Taisscuse 
progressive  sont,  en  général,  propres  à  cette  '  dernière  aiïection. 
En  effet,  à  l'exception  de  la  paralysie  atropliique  graisseuse  de  l'en- 
fance, dans  laquelle,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  on  voit 
des  muscles  s'atrophier  ou  devenir  graisseux  isolément  et  par  por- 
tions, les  autres  paralysies  nmsculaires  frappent  en  masse  un  ou 
plusieurs  membres  ou  toute  une  région  d'un  membre.  (11  est  sous- 
entendu  (ju'il  n'est  pas  ici  (juestion  de  (juelques  paralysies  trauma- 
tiques  ou  rhumatismales  partielles,  comme  la  paralysie  du  deltoïde 
ou  du  grand  dentelé.)  Or,  les  troubles  fonctionnels  causés  par  ces 
paralysies  en  masse  sont  bien  différents  de  ceux  qui  sont  })roduits 
par  défaut  d'action  motrice  ou  tonique  des  muscles  atrophiés  in- 
dividuellement, par  portions  et  d'une  manière  irrégulière. 

Les  signes  locaux  de  l'atrophie  partielle  des  muscles,  abstraction 
faite  de  ceux  que  l'on  peut  obtenir  par  l'exploration  électro-muscu- 
laire, se  reconnaissent  :  1°  à  la  déformation  de  la  surface  du  corps 
et  des  membres,  c'est-à-dire  à  des  dépressions  irrégulières  corres- 
pondantes aux  muscles  atrophiés;  2°  au  changement  d'attitude  des 
membres  pendant  le  repos  musculaire,  changements  occasionnés 
par  la  rupture  de  l'équilibre  des  forces  musculaires  toniques  ;  o*"  aux 
désordres  apportés  dans  l'exercice  des  mouvements  volontaires,  par 
le  défaut  de  l'action  partielle  d'un  muscle,  soit  pour  produire  le  mou- 
vement qui  lui  est  propre,  soit  pour  coopérer  à  la  synergie  muscu- 
laire. Je  vais  exposer  l'étude  de  ces  signes  dans  les  considérations 
suivantes. 

V  Déformation  de  la  su?' face  des  membres  et  du  tronc.  —  Un 
des  caractères  les  plus  frappants  de  cette  singulière  maladie,  c'est 
de  détruire  lentement  et  partiellement  les  muscles,  en  laissant 
ntactes  toutes  les   autres   fonctions.  De  même   on  voit,   sur  la 
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branche  d'un  arbre  très  vivace,  des  feuilles  jaunir  et  tomber,  il  en 
résulte  des  altérations  bizarres  de  la  l'orme  extérieure  dc^  membres 
et  du  tronc,  dans  les  régions  ([ui  sont  atteintes  par  la  maladie,  in- 
dépendannnent  des  troubles  partiels  occasionnés  dans  l'attitude  des 
membres  et  dans  la  locomotion.  Ainsi,  un  muscle  peut  être  atro- 
phié à  côté  d'autres  nmscles  parfaitement  intacts,  bien  que  tous 
soient  animés  par  le  même  nerf;  de  telle  sorte  que  des  saillies  nms- 
culaires  normales  font  place  à  des  dépressions  qui  contrastent  avec 
le  volume  des  parties  voisines.  C.etle  espèce  de  déformation,  un  des 
principaux  caractères  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progres- 
sive, en  est  presque  le  faciès.  Il  suffit,  en  ellét,  de  l'avoir  observée 
une  ibis,  pour  reconnaître  cette  maladie  à  la  première;  vue.  C'est 
pour  faire  bien  connaître  ce  faciès  (pie  je  l'ai  représenté  dans  un 
grand  nombre  de  ligures  photographiées  ou  dessintîes  d'après  na- 
ture. Elles  peuvent  juscju'à  un  certain  point  suppléer  l'observation 
clinique  pour  ceux  qui  n'ont  pas  encore  eu  l'occasion  de  rencontrer 
c>ette  étrange  maladie  sous  ses  formes  variées. 

Est-il,  i)ar  exemple,  une  autre  affection  dans  laquelle  on  voit  une 
poitrine  décharnée  contrastant  avec  le  volume  plus  ou  moins  con- 
sidérable des  membres  supérieurs,  comme  dans  les  ligures  67,  69, 
71?  Remarquez  surtout  dans  la  figure  71  les  muscles  athlétiques  des 
membres  supérieurs,  contrastant  surtout  avec  la  poitrine  décharnée 
et  creusée.  Cette  déformation  de  la  poitrine  est  due  chez  ces  sujets  à 
l'atrophie  des  pectoraux.  La  ligure  lU  (qui  a  été  dessinée  d'après  le 
sujet  représenté  de  face  dans  la  figure  73)  nous  montre  les  dépres- 
sions occasionnées  ])ar  l'atrophie  des  trapèzes,  des  rhomboïdes,  et 
qui  mettent  en  relief  les  saillies  osseuses  des  omoplates. 

Le  sujet  de  la  hgure  68  n'avait  perdu  en  arrière  que  ses  trapèzes 
et  ses  grands  dorsaux  ;  ses  omoplates  faisaient  moins  de  relief, 
parce  que  les  parties  conq)rises  entre  les  bonis  spinaux  de  ses 
omoplates  étaient  moins  creuses;  cependant  l'atrophie  de  ces  mus- 
cles donnait  à  son  ùo^,  conniie  on  le  voit,  un  aspect  anormal.  — 
Voyez  aussi  la  forme  singulière  des  avant-bras  dans  la  ligure  73. 
C'est  la  (li>[)arition  des  longs  supinateurs  (pii  lésa  rendus  fusiformes. 
—  Et  ces  autres  membres  supérieurs  (voy.  les  ligures  63,  6^  et  7;")) 
dont  les  muscles  de  la  main  et  de  l'avant-bras  doivent  être  entiè- 
rement transformés  en  graisse  (ce  quo  j'ai  constaté  par  l'explora- 
tion électrique),  à  l'exception  du  long  supinateur  et  des  radiaux  (pii 
font  un  reUef  considérable  au  milieu  de  ces  ruines  musculaires.  Je 
ferai  ieniai([uer  aussi  combien,  dans  la  ligure  75,  la  richesse  de  la 
nutrition  musculaire  du  bras  et  de  l'épaule  contraste  avec  l'atrophie 
de  la  main  et  de  l'avant-bras. 


Ix6h  AIIKUMIIK    Mi:S(:i!|.Allll.    (.H  \  l^M^I  sl!    l'H*  XiUKSSI  VK. 

J(î  rcj^rcllc  (le  ne  |)(tuv()ir  irprt'M'iitci-  u\  Iniilcs  les  l'cj^KHis  ainsi 
(hMoiMMccs  par  CCS  iiliopliics  paiticlU's  ctdisscmiin'c.s.  Mais  les  ligures 
(jiic  j'en  ai  (loimccs  sul'liscnt  |)()iir  (pic  l'on  ait  iuk;  u\vx',  (In  faciès 
ctianuo  lie  (  clic  allcclion  musculaire. 


Fi(..  li. 


llG. 


jauche.  Le  bord  spinal  s'écarte 


FiG.  74.  —  Sujet  déjà  représenté  vu  de  face 
dans  la  figure  71.  — On  remarque  l'attitude 
vicieuse  de  ses  scapuiums  pendant  le  repos 
musculaire,  attitude  produite  par  l'atrophie 
des  trapèzes  et  des  grands  dentelés.  Cette 
attitude  vicieuse  est  beaucoup  plus  prononcée 
à  droite,  parce  que  l'atrophie  des  muscles 
précédents  y  est  beaucoup  plus  avancée  qu'à 
un  peu  de  la  paroi  thoracique;  à  droite,  l'angle  inférieur  A  est  remonté  pres- 
que au  niveau  de  l'angle  externe  B;  l'angle  interne  du  même  os  s'est  porté  en 
haut,  et,  soulevant  la  peau,  il  interrompt  la  ligne  qui  va  du  cou  au  moignon 
de  l'épaule.  —  Fig.  75.  —  Atrophie  complète  des  muscles  de  la  main  et  de 
j'avant-bras,  à  l'exception  du  trapèze,  dont  ou  voit  le  relief.  Cette  momifica- 
tion de  la  main  et  de  l'avaut-bras  contraste  avec  la  riche  musculature  du  bras 
et  de  l'épaule.  On  a  déjà  vu  dans  les  figures  68  et  69  la  même  localisation  de 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 
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Ce  faciès  est  (^'pendant  fiuelqnefois  inasciué  par  un  eml)onpoiiit 
considérable,  même  chez  les  sujets  dont  un  yrand  nond>i(;  de  nms- 
cles  sont  entièrement  atrophiés  et  graisseux.  En  voici  un  exemple 
remanjuable.  Celait  est  tellement  important,  sousd'aulres  rapports 
(au  point  de  vue  de  Thérédité  et  de  la  marche  de  la  maladie),  (pie 
j'exposerai  l'observation  détaillée,  bien  (pie  je  me  sois  imposé  le 
devoir  de  supprimer  les  ol)servations  (pii  Ibrmeut  la  base  (!(.•  ce 
chapitre. 

Odservation  CII.  — Atrophie  miificulaire  graisaeme progreaaivc,  localisée  de 
chaque  côté  dans  les  muscles  pectoraux,  trapèzes,  rhomboïdes^  grands 
dorsaux,  grands  dentelés^  héréditaire  chez  les  aines  d'une  [amille,  depuis 
trois  générations. 

M.  X...,  (JAix  en  Provence,  âgé  ôq  vingt-deux  ans.  d'une  taille  élevée, 
d'une  forte  constitution,  d'un  tempérament  sanguin,  d'un  embonpoint  con- 
sidérable, n'a  pas  eu  d'autre  affection  que  celle  pour  laquelle  il  vient  récla- 
mer mes  soins.  Son  bisaïeul,  son  aïeul  et  son  père,  les  aînés  de  la  famille, 
ont  été  atteints  de  la  même  maladie,  le  premier  à  l'âge  de  vingt  à  vingt-deux 
ans,  le  second  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  et  le  troisième  à  dix-sept  ans. 
Chez  tous  ces  malades,  la  lésion  musculaire  a  atteint  successivement  les 
muscles  qui  meuvent  l'épaule,  puis  ceux  du  bras,  et  en  dernier  lieu,  les  flé- 
chisseurs de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  du  pied  sur  la  jambe.  Chez  M.  X..., 
la  maladie  a  commencé  à  se  faire  sentir  à  l'âge  de  dix-sept  ans.  Jusqu'à 
cette  époque  il  était  assez  maigre;  dès  l'âge  de  dix-huit  ans,  il  a  engraissé 
progressivement,  au  point  d'être  réformé  à  la  conscription  pour  cause? 
d'obésité.  C'est  depuis  le  début  de  celte  obésité  (laquelle  s'est  développée  éga- 
lement chez  son  père  et  ceux  de  ses  ancêtres  qui  ont  été  atteints  de  la  même 
affection  musculaire),  cest  depuis  cette  épocjue,  dis-je,  que  l'affaiblisse- 
ment de  certains  mouvements  a  commencé.  D'abord,  l'élévation  du  bras 
ou  l'action  de  porter  la  main  au  front,  comme  pour  saluer,  devint  de  plus 
en  plus  pénible.  Pendant  ce  mouvement  d'élévation,  les  omoplates  faisaient 
une  saillie  considérable,  et  leur  angle  inférieur,  au  lieu  de  se  porter  en  de- 
hors et  en  avant,  se  portait  en  arrière,  comme  dans  la  figure  77.  Ces 
phénomènes  ont  été  en  augmentant  jusqu'à  ce  jour.  M.  X...  dit  éprouver 
depuis  un  an  un  peu  de  fatigue  en  marchant,  et  surtout  en  montant.  11  n'a 
jamais  souffert;  point  do  rhumatisme  articulaire,  ni  musculaire  antérieur. 
Pas  d'affection  sy[)hilitique. 

Telle  est  l'histoire  qui  m'est  racontée  par  M.  X...  La  maladie  dont  sont 
atteints  les  aînés  de  sa  famille,  depuis  trois  générations,  est  restée  un  mys- 
tère jus(ju'à  ce  jour.  Bien  qu'il  ait  déjà  perdu  en  grande  partie  l'élévation 
des  bras,  il  espère  (încore  échapper  à  sa  destinée.  11  croit  que  la  maladie  est 
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liinitéo  aux  iniiscli's  qui  p^(3^ifl(M^l  ii  co  inouvcru(»nt  d'élévation  du  bras.  Lo 
dévoloppoinonl  do  sos  membred  ot  dos  parties  molles  qui  rt3Couvrent  son 
corps  le  rassurent  à  cet  égard. 


FiG.  76. 


FiG.  77. 


FiG.  76  et  77.  —  J'ai  photographié  le  sujet  en  pied  dans  la  figure  76,  afin  de 
montrer  la  richesse  apparente  de  sa  nutrition  générale.  Cependant  il  a  perdu, 
outre  ses  pectoraux,  comme  je  le  dis  dans  la  légende  de  la  figure  75,  ses  grands 
dorsaux  et  ses  grands  dentelés.  L'atrophie  de  ces  derniers  muscles  est  décelée 
pendant  l'élévation  des  membres  supérieurs  (voyez  la  figure  77)  par  le  mou- 
vement pathologique  de  ses  omoplates  qui  s'écartent  du  thorax  à  la  manière 
d'une  aile.  Sujet  représenté  aussi  de  face  dans  la  figure  78. 


Voici  cependant  les  principaux  phénomènes  que  j'ai  observés  chez  ce  ma- 
lade. A  l'exploration  électro-musculaire,  jai  constaté  que  les  pectoraux 
avaient  disparu  en  grande  partie,  et  je  n'ai  plus  retrouvé  de  traces  des  tra- 
pèzes, des  rhomboïdes,  des  grands  dorsaux  et  du  long  supinateur.  Les  au- 
tres muscles  étaient  très  développés  et  réagissaient  très  fortement  parl'exci^ 
tation  électrique.  M.X...  nepouvait  élever  lesbras  au-dessus  de  la  direction 
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horizontale,  et  encore  lui  fulhtit-il  pour  cela  faire  de  f^rands  eiïorts.  Pendant 
co  mouvement  (voyez  la  figure  77),  le  bord  spinal  do  l'omo|)lato  se  déta- 
chait du  thorax  et  l'angle  inférieur  se  rapj»rocliait  de  la  languo  médiane. 
Dans  cette  attitude,  l'omoplalo  représentait  un  triangle  dont  le  sommet  est 
formé  par  son  angle  interne,  et  la  base  par  son  bord  axillaire.  L'atrophie 
des  autres  muscles  ne  paraissait  pas  causer  une  grande  perturbation  dans 
les  mouvements.  Enfin,  je  ne  percevais  dans  aucune  région  la  plus  petite 
contraction  fibrillaire,  et  M.  X...  disait  n'avoir  jamais  ressenti  ni  sautille- 
ment, ni  frémissement  musculaires.  Du  reste,  la  santé  générale  était  ex- 
collento. 


FiG.  78. 


FiG.  78.  —  Atrophie  des  peclor/iux 
masquée  par  le  tissu  ccllulo-grais- 
seux  sous-cutané  très  abondant, 
chez  uu  sujet  âgé  de  vingt-deux 
ans,  et  qui,  à  l'Age  de  dix-sept 
ans,  a  été  atteint  par  l'atrophie 
musculaire  graisseuse  progressive 
héréditairement  (sou  bisaïeul,  son 
aïeul  et  son  père,  comme  lui  les 
atnés  de  la  famille,  ont  eu  la  même 
maladie).  Il  a  aussi  perdu  le  tiers 
inférieur  de  ses  trapèzes,  de  ses 
grands  dorsaux  et  ses  grands  den- 
telés. 


A  la  seule  vue  des  formes  de  M.  X...,  on  ne  croirait  certainement  pas 
que  l'alrophio  musculaire  a  déjà  exercé  chez  lui  de  grands  ravages.  La 
figure  78,  photographiée  d'après  nature,  représente  sa  poitrine;  si  on  la 
compare  à  celles  qui  sont  représentées  dans  les  figures  67,  69,71  et  73,  on 
n'admettra  pas  qu'il  soit  possible  que  ces  poitrines,  dont  les  unes  sont  si  des- 
séchées et  dont  l'autre  annonce  une  si  riche  nutrition,  puissent  être  au  môme 
degré  dépourvues  de  muscles  pectoraux.  La  face  postérieure  du  tronc  pa- 
raît normale  et  très  nourrie,  quand  les  bras  pendent  sur  les  côtés  du  tronc 
(voyez  la  figure  76)  ;  cependant  l'exploration  électro-musculaire  fait  dé- 
couvrir l'absence  des  trapèzes,  des  rhomboïdes,  des  grands  dorsaux.  S'il 
n'avait  pas  perdu  ses  grands  dentelés,  on  ne  soupçonnerait  pas  que  d'autres 
muscles  (signalés  ci-dessus)  sont  atrophiés  et  probablement  déjà  réduits  à 
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r<^lal  praissplu  ;  car  ces  miHcios  sont  d'une  utililn  serondairn.  M.  X...  fui 
très  élonnc)  quiind  il  m'onlondit  lui  annoncor  quo  tous  ces  muscles  lui  inan- 
(juaiont,  vi  snrioiil  ses  lonps  supinaleurs,  alors  que  ses  membres  supérieurs 
cuiicnl  pourvus  de  muscles  vigoureux.  L'absence  de  ses  ^'rands  dentelés, 
dont  la  lésion  a,  dès  le  début,  occasionné  une  grande  g^no  dans  les  mouve- 
ments d'élévation  des  membres  supérieurs,  lui  a  annoncé  qu'il  était  frappé 
du  même  mal  que  ses  ancêtres.  La  difformité  toute  spéciale  que  l'on  observe 
pendant  l'élévation  du  bras,  à  la  suite  de  l'absence  de  concours  du  grand 
dentelé,  est  le  seul  signe  extérieur  qui  annonce,  chez  ce  malade,  l'existence 
d'une  affection  musculaire.  En  effet,  si  l'omoplate  conserve  son  attitude 
normale,  quand  M.  X...  laisse  tomber  le  bras  (voyez  la  figure  76),  on  voit 
au  contraire,  dans  la  figure  77,  qu'elle  affecte  l'altitude  pathologique  et  pa- 
thognomonique  de  la  paralysie  du  grand  dentelé,  pendant  l'élévation  des 
bras.  J'ai  photograpliié  M.  X...  nu  et  en  pied  pour  montrer  le  beau  déve- 
loppement de  ses  formes  et  de  sa  nutrition.  Hélas  I  celte  masse  de  graisse 
cache  bien  des  ruines  qui  se  verraient  comme  dans  toutes  les  figures  pré- 
cédentes, si  elle  ne  les  masquait  pas. 

A  une  période  très  avancée  de  la  maladie,  le  faciès  de  l'atrophie 
musculaire  est  changé.  Ce  ne  sont  plus  des  dépressions  anormales 
contrastant  avec  des  reliefs  et  des  bosselures  ;  toute  la  couche  mus- 
culaire disparaît  à  peu  près  complètement,  surtout  au  tronc  et  aux 
membres  supérieurs  ;  la  peau  y  est  littéralement  collée  sur  les  os. 
Les  malades  offrent  alors  un  aspect  spécial  que  l'on  ne  saurait  con- 
fondre avec  celui  du  marasme  produit  par  d'autres  maladies.  Il 
faut  avoir  vu  cette  période  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
aussi  pour  la  reconnaître  ;  c'est  pourquoi  j'en  représente  un  cas  de 
face  et  de  dos  dans  les  ligures  79  et  80. 

On  remarque,  dans  ces  figures,  que  l'embonpoint  de  la  face  con- 
traste avec  la  maigreur  du  tronc  et  des  membres.  Dans  le  marasme, 
au  contraire,  la  maigreur  et  les  rides  de  la  face  sont  en  harmonie 
avec  la  maigreur  des  membres  et  du  tronc.  Dans  le  marasme  on 
retrouve  encore  les  rudiments  des  reliefs  musculaires  ;  dans  l'atro- 
phie musculaire,  tout  le  relief  musculaire  a  entièrement  disparu. 

2"  Attitudes  vicieuses  des  memb7'e s  pendant  le  repos  musculaire.  — 

L'attitude  des  membres  pendant  le  repos  musculaire  est  sous  la 
dépendance  de  la  force  tonique  des  muscles  qui  les  meuvent.  Or, 
il  n'est  pas  un  muscle  qui  n'ait  son  antagoniste.  En  conséquence, 
un  des  muscles  antagonistes  vient-il  à  être  affaibli  ou  détruit  par 
l'atrophie,  l'équilibre  des  forces  toniques,  d'où  résulte  l'attitude 
normale  des  membres,  se  trouve  rompu,  et  ces  derniers  sont  néces- 
sairement entraînés  dans  la  direction  de  la  force  tonique  prédomi- 
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iKuitc,  c/ost-à-dircMle  l'action  propre  du  muscle  ou  faisceau  muscu- 
laire [)rédomiiiaijt.  Telle  est  la  {genèse  des  attitudes  vicieuses  et  des 
délormatious  (pie  l'on  ol)serve  dans  l'alro[)liie  musculaire  grais- 
seuse [)roj5ressive,  à  la  inaiu,  à  l'épaule  et  au  tronc. 


iMG.  79. 


Fi(i.  80. 


FiG.  79  et  80.  —  Sujet  vu  de  face  et  de  dos,  atteint  d'atrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive  fjénéralisée,  datant  de  quatre  ans.  Aux  membres  supérieurs, 
tous  les  muscles  sont  presque  entièrement  détruits  ;  on  n'en  retrouve  plus 
que  quelques  faisceaux  très  atrophiés,  incapables  de  concourir  à  une  fonction 
(luclconquc,  bien  qu'ils  se  contractent  encore  électriquement  et  volontaire- 
ment. Sur  le  tronc,  il  ne  reste  des  muscles  pectoraux,  grands  dorsaux,  trapèzes, 
rhomboïdes  et  grands  dentelés,  que  de  rares  faisceaux  contractiles.  Les  mus- 
cles extenseurs  du  tronc  commencent  à  être  atteints  par  la  maladie;  c'est 
pourquoi  le  sujet  se  renverse  un  |)eu  en  arrière  pendant  la  station  debout.  Les 
extenseurs  de  la  tète  sont  atrophiés  au  point  que,  lorsque  celle-ci  est  inclinée 
en  avant,  il  la  redresse  avec  peine.  Aussi  remarque-t-on  qu'il  la  tient  habi- 
tuellement un  peu  renversée  en  arrière  (voyez  les  figures  79,  80)  aGn  d'en  faire 
porter  le  poids  par  les  sterno-mastoïdiens  moins  atrophiés.  Enfin  les  muscles 
fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe  ont  presque  entièrement  disparu. 

Si  l'on  possède  bien  le  mécanisme  de  ces  attitudes  vicieuses,  mé- 
canisme dont  la  connaissance  est  acquise  par  l'étude  de  l'action 
individuelle  des  muscles  et  même  des  faisceaux  musculaires,  il  sera 
facile  d'en  déduire  l'espèce  de  signes  dont  il  est  ici  <|Ueslion,  et  (pli 
sont  les  principaux  caractères  des  atrophies  musculaires  partielles. 
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l/('Ui(l.'  (lu  iiit'canisiia'  des  aililudcs  vicicMiscs  ri  <Ic  hi  valeur  si'- 
ini()ti(|iM'  (le  icllt's-ci,  an  point  (1(3  vue  du  dia^'iioslic,  des  atrophies 
partielles  de  la  inaiii  ci  de  I  épaule,  sera  assez  loiij,'uenient  cxp()sé(; 
dans  les  cliapiti'cs  où  je  lormuleiai  les  d»^ductions  palliolo{^M(jues 
cpie  j'ai  tirées  de  mes  rc'cherelies(';leelro-i)liysiul<)yi(pirs  >ur  la  main 
«"t  sui'  l'épaule.  Un  grand  nombre  d'atliludes  vicieuses  produites 
par  les  atropines  museulaires  partielles  y  sont  repr(;sent(kîs  dans 
des  ligun;s  ;  il  serait  donc  superflu  dem'(Hendre  iei  sur  ce  sujet. 
3"  Troubles  fonctionnels  pendant  les  mouvements  volontaires.  — 
Les  troubles  fonctionnels  qui,  pendant  les  mouvements  volon- 
taires, caractérisent  l'atropliie  d'un  muscle  ou  d'une  portion  de 
muscle,  sont  de  deux  ordres;  ils  portent  sur  le  mouvement  propre 
exercé;  par  ce  muscle  ou  sur  la  synergie  musculaire,  à  laquelle  ces 
derniers  sont  appelés  àccmcourir  ;  car,  on  le  sait,  tout  mouvement 
volontaire  se  conq:)Ose  de  la  contraction  du  muscle  producteur  du 
mouvement  principal  et  de  la  synergie  d'autres  muscles  qui  assu- 
rent, ou  règlent,  ou  modèrent  ce  mouvement. 

a.  Les  mouvements  propres  des  muscles  n'ont  pas  tous  le  même 
degré  d'utilité  pour  les  mouvements  volontaires.  Ainsi,  il  est  tels 
muscles  dont  la  lésion  compromet  l'usage  d'un  membre,  tandis 
qu'il  en  est  d'autres  d'une  utilité  secondaire.  C'est  ainsi  que  j'ai 
vu  des  sujets  qui  avaient,  pour  ainsi  dire,  perdu  toute  l'écorce  mus- 
culaire du  tronc  (les  pectoraux,  les  grands  dorsaux,  les  trapèzes, 
les  rhomboïdes,  muscles  d'une  utilité  secondaire),  et  qui  cepen- 
dant ne  s'en  doutaient  pas,  tant  ils  en  avaient  été  peu  troublés  dans 
l'exercice  de  leurs  mouvements  (1).  Ils  n'avaient  songé  à  se  mettre 
en  traitement  que  lorsque  des  muscles  absolument  nécessaires  à 
certains  mouvements  avaient  été  atlectés.  Celui-ci,  par  exemple,  ne 
me  consultait  que  pour  l'impossibilité  ou  la  difficulté  de  lever  son 
bras  (son  deltoïde  était  atrophié)';  celui-là  pour  la  perte  ou  la  faiblesse 
de  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  ou  des  mouvements  de  la 
main,  etc.  ;  mais  aucun  d'eux  ne  se  plaignait  de  la  perte  d'un  grand 
nombre  des  muscles  du  tronc,  dont  je  constatai  cependant  l'atro- 
phie par  l'exploration  électro-musculaire  et  par  l'attitude  vicieuse 
de  l'épaule  ou  par  les  déformations  du  tronc.  C'est  pourquoi  l'on 

(I)  Cela  De  veut  pas  dire  que  ces  muscles  soient  des  muscles  de  luxe.  J'ai  au 
contraire  exposé,  dans  mes  recherches  électro-physiologiques  qui  traitent  des 
muscles  moteurs  de  l'épaule  sur  le  tronc,  leur  dfgré  d'utilité  pour  certains  mou- 
vements qui  exigent  un  grand  déplacement  de  forces  et  pour  l'attitude  des  épaules 
âu  repos  musculaire.  Mais  ils  ne  sont  pas  absolument  indispensables  au  mou- 
vemenl  du  membre  supérieur. 
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no  doit  jamais  négliger  d'inspecter  les  muscles  de  toutes  les  ré- 
gions, même  lorsque  le  sujet  atteint  de  la  maladie  dont  nous 
nous  occupons  ne  se  plaint  ([ue  d'une  atrojdiie  partielle  d'un 
membre. 

b.  Les  troubles  oecasioimés  dans  la  synergie;  musculaire  par 
l'atrophie  partielle  des  muscles  ne  sont  pas  moins  importants  à 
connaître  comme  signes  réels  de  l'atrophie  partielle.  Je  dois  en 
rappeler  un  cas  comme  exemple.  On  voit  quelquefois  pendant  l'élé- 
vation du  bras  lescapulum  s'éloigner  du  thorax  sous  la  l'orme  d'une 
aile  (voyez  les  ligures  72  et  77).  C'est  la  synergie  musculaire  du 
grand  dentelé  qui  t'ait  alors  défaut.  Ce  mouvement  pathologique  est 
donc  un  signe  du  délaut  d'action  du  grand  dentelé. 

Certains  troubles  dans  la  synergie  musculaire  peuvent  faire 
croire  à  l'existence  de  l'atrophie  d'un  muscle  qui  cependant  est 
intact.  Ainsi,  l'action  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  est-elle 
attaiblie  ou  perdue  isolément,  le  sujet,  quand  il  veut  fermer  la  main, 
ne  peut  empêcher  l'extension  exagérée  de  son  poignet  ;  ou  bien  les 
extenseurs  des  doigts  (des  premières  phalanges)  n'agissent-ils  plus, 
c'est  au  contraire  la  ilexion  du  poignet  qui  se  fait  avec  force,  quand 
le  sujet  veut  étendre  ses  doigts  parallèlement  aux  métacarpiens.  A 
l'époque  où  j'observai  ces  phénomènes  pour  la  première  fois,  je  crus 
que  dans  le  premier  cas  les  tléchisseurs  du  poignet  (les  palmaires] ,  et 
dans  le  second  les  extenseurs  du  poignet  (les  radiaux  et  le  cubital 
postérieur),  étaient  détruits,  et  cependant  il  n'en  était  rien,  il 
serait  trop  longd'explicjuer  ici  le  mécanisme  de  ce  trouble  singu- 
lier dans  la  synergie  musculaire  que  j'ai  fait  connaître  dans  mes 
recherches  sur  la  physiologie  pathologique  de  la  main.  Il  était  op- 
portun de  le  rappeler  ici. 

On  comprend  combien  il  importe  de  connaître  les  troubles  de  la 
locomotion  propres  à  la  paralysie  de  chacun  des  muscles  ou  de 
chaque  portion  musculaire,  et  de  se  rendre  compte  de  son  méca- 
nisme. Je  renvoie  donc  le  lecteur  aux  chapitres  consacrés  à  l'étude 
pathologi(iue  des  mouvements  partiels  de  la  main,  du  pied,  de  l'é- 
paule et  du  diaphragme. 

Pour  compléter  l'étude  des  troubles  fonctionnels  de  la  locomo- 
tion, que  l'on  observe  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progres- 
sive, je  vais  dire  ici  quelle  est  l'attitude  du  tronc  pendant  la  sta- 
tion, consécutivement  à  l'atrophie  des  muscles  extenseurs  ou  flé- 
chisseurs du  tronc. 

Voici  représentés  dans  les  figures  65  et  66  deux  sujets  affectés 
de  lordose  par  atrophie  musculaire.  Au  premier  aspect,  ces  deux 
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lordoses  sonl  sonil^lahlcs,  rt.  (•e|)C'ii(lant  on  a  vu  dans  leur  Ins- 
toirr,  relatée  siKîcinclrniciit  ei-dcssus  (obs.  LXXXVIII  et  lAXXIX), 
qu'elles  sont  produites  par  l'atiopliie  de  inus(d(;s  (|in  a^'issent  en 
sens  inv<'rse  sur  le  tronc,  l'it  puis  il  est  l'aeih!  d(!  déniontier  (pi'ell<*s 
(liflerent  essentiellement  l'uiu^  de  l'autre. 

Que  l'on  examine,  en  ell'et,  l'attitudf;  de  la  colonne  vei'tél)rale, 
on  constate  qu'une  li^ne  fictive  conduite  vei'ticaleinent  de  haut  en 
I)as  à  partir  d(;  la  premièrt;  dorsale,  passe,  dans  la  lij^ur(;  05,  sur 
un  plan  post(''rieur  au  sacrum,  tandis  (pie  dans  la  fi^'ure  00  cett(; 
lij^ne  tombe  au  contraire  sur  un  plan  antérieur  à  la  moiti('^  inlVi- 
rieure  de  cet  os. 

Je  vais  essayer  d'expliquer  le  mécanisme  physiologique  de  la  dif- 
lërence  d'attitude  de  la  colonne  vertébrale  dans  ces  deux  espèces  de 
lordoses. 

A  rétat  normal  et  dans  la  station,  les  sacro-spinaux  maintiennent 
dans  l'extension  la  colonne  vertébrale  qui  est  sollicitée  à  s'intléchir 
en  avant  i)ar  le  poids  des  membres  supérieurs  et  des  viscères  situés 
sur  un  ])!an  qui  lui  est  ant('rieur.  L'infhîxion  du  tronc  en  avant 
est  donc  la  conséquence  forcée  de  l'atrophie  des  sacro-spinaux. 
Pour  éviter  cette  chute  du  corps  en  avant,  le  sujet  représenté 
dans  la  figure  65  rejetait  instinctivement  en  arrière  la  ligne  de  gra- 
vité de  son  tronc,  de  telle  sorte  que  les  muscles  encore  intacts 
du  plan  antérieur  de  ce  dernier  étaient  seuls  chargés  de  résister  à 
la  force  (le  poids  des  viscères  et  des  membres  supérieurs)  qui  solli- 
citait la  colonne  vertébrale  à  s'incliner  en  arrière,  remplissant  ainsi, 
pendant  la  station,  l'office,  mais  dans  un  sens  opposé,  des  sacro- 
spinaux  impuissants. 

La  lordose  consécutive  à  l'atrophie  des  muscles  de  l'abdomen, 
que  nous  observons  dans  la  figure  66,  est  moins  facile  à  expliquer. 
Toutefois  je  crois  avoir  trouvé  sa  genèse  ;  je  vais  l'exposer. 

J'ai  démontré  bien  des  fois,  dans  mes  recherches,  que  l'attitude 
normale  des  membres  dépend  de  l'équilibre  de  la  force  tonique 
des  muscles  antagonistes  qui  meuvent  les  articulations,  et  que  si 
une  des  forces  toniques  antagonistes  vient  à  être  affaiblie  ou  abolie 
par  l'atrophie  musculaire,  les  membres,  obéissant  à  la  force  tonique 
prédominante,  affectent  nécessairement  une  attitude  vicieuse.  Les 
articulations  de  la  colonne  vertébrale  n'ont  pas  échappé  à  cette  loi 
commune  à  toutes  les  articulations.  Or,  la  force  tonique  des  mus- 
cles étant  en  raison  directe  de  la  quantité  de  leurs  fibres,  on  peut 
juger  de  celle  des  sacro-spinaux  par  leur  masse  énorme.  Mais  les 
muscles  de  l'abdomen,  quoique  comparativement  si  faibles,  contre- 
balancent   l'action    de  cette  force  tonique,  grâce  à  la  longueur 
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plus  grande  de  leur  bras  de  levier,  qui  est  mesurée  par  la  distance 
de  la  colonne  vertébrale  à  la  base  du  thorax,  aufjuel  ces  muscles 
s'insèrent  supérionroment.  Lorsque  donc  l'atrophie  affaiblit  ou 
détruit  ces  derniers  nuisclcs,  la  force  toniciuedes  sacm-spinaux  a^^it 
sur  le  rachis  d'une  manière  exagérée  en  augmentant  la  courbure 
postérieure  de  la  région  lombaire.  Et  comme  il  en  résulte  que  dans 
cette  attitude  de  la  colonne  vertébrale  toute  la  charge  du  tronc,  au 
lieu  d'être  supportée  par  les  sacro-spinaux,  retomberait,  comme 
dans  le  cas  précédent  (voy.  fig.  65),  sur  les  muscles  de  l'abdomen, 
et  que  ces  derniers  sont  impuissants,  le  sujet  reporte  instinctive- 
ment la  ligne  de  gravité  du  tronc  en  avant,  en  inclinant  celui-ci  sur 
le  tronc  (voy.  fig.  66). 

Quelle  que  soit  l'exactitude  des  théories  que  je  viens  d'exposer, 
la  valeur  sémiotique  de  ces  deux  espèces  de  lordoses  par  atrophie 
musculaire  n'en  reste  pas  moins  bien  établie  par  les  faits  précé- 
dents, desquels  il  ressort  que  la  lordose  par  atrophie  musculaire, 
dans  laquelle  la  ligne  de  gravité  du  tronc,  conduite  verticalement  de 
la  première  apophyse  épineuse  dorsale  au  sacrum,  tombe  en 
arrière  de  cet  os,  annonce  la  faiblesse  ou  le  défaut  d'action  des 
extenseurs  du  tronc  et  des  sacro-spinaux,  tandis  que  la  lordose, 
également  par  atrophie  musculaire,  dans  laquelle  la  ligne  de  gra- 
vité du  tronc  tombe  en  avant  du  sacrum,  est  le  signe' de  fai- 
blesse ou  du  défaut  d'action  des  fléchisseurs  du  tronc  et  des  mus- 
cles de  l'abdomen.  Suivant  M.  Bouvier,  l'atrophie  des  extenseurs 
du  tronc  sur  la  cuisse  peut  produire  une  lordose  semblable  à  celle 
qui  est  consécutive  à  l'atrophie  des  muscles  de  l'abdomen  (1).  Je 
regrette  de  ne  pas  partager  cette  opinion  de  mon  savant  ami,  pour 
cette  raison  que  l'extension  du  tronc  sur  la  cuisse  n'est  pas  pos- 
sible quand  les  extenseurs  de  celui-ci  sur  le  bassin  étant  paralysés, 
le  bassin  se  trouve  infléchi  sur  la  cuisse. 

Enfin,  la  lordose  par  atrophie  des  muscles  de  l'abdomen  offre 
quelque  ressemblance  avec  celle  qui  est  produite  par  la  contracture 
des  fléchisseurs  du  tronc  sur  la  cuisse  ou  par  la  luxation  congéni- 
tale double  du  fémur  ;  mais  les  signes  propres  à  cette  dernière 
affection  rendent  toute  confusion  impossible. 

E.  —  Symptômes  généraux. 

L'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  peut  arriver  à  sa 
dernière  période  (à  la  période  de  généralisation)  en  restant  parfai- 
tement localisée  dans  les  muscles  de  la  vie  animale,  sans  occa- 
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sioiiiiri'  (ruiitrrs  troubles  que  ceux  que  l'on  observe  dans  la  nutri- 
tion musculaire. 

Klle  n'a  provoqué  la  lièvr*;  la  plus  l6<^èro  dans  aucun  des  cas 
(lue  j'ai  oi)scrvés.  Celle-ci  n'apparaît  (juaviic  les  accidents  idliines 
(pii  cnlèv(mt  le  malade. 

La  dij^estion  se  lait  toujours  ])arl'aiteni(!nt  ;  mais  l'alimentation 
devient  dillicile  lorsque  les  muscles  qui  président  à  la  mastication 
et  à  lad(''^lulition  sont  eux-mêmes  atteints  ])ar  l'atrophie.  Parmi  les 
masticateurs,  ce  sont  les  abaisseurs  de  la  mâchoire  intérieure  que 
j'ai  vus  les  premiers  et  le  plus  gravement  lésés.  Dans  ce  cas, 
l'abaissement  de  la  mâchoire  inlérieurene  se  t'ait  plus  qu'avec  el'lort 
et  devient  de  plus  en  plus  limité,  et  dès  que  ces  muscles  abais- 
seurs  do  ce  dernier  os  sont  détruits,  l'écartement  volontaire  des 
mâchoires  étant  impossible,  l'alimentation,  même  par  les  potages, 
est  très  ditficile.  Le  malade  alors  porte  sa  mâchoire  intérieure  en 
avant  (sans  doute  àl'aidedes  ptérygoïdiens),  de  manière  à  laisser  un 
intervalle  libre  entre  les  dents  du  maxillaire  inférieur  et  celles  du 
maxillaire  supérieur.  C'est  par  ce  petit  espace  libre  et  en  écartant 
fortement  les  lèvres  qu'il  parvient  à  faire  pénétrer  dans  la  bouche 
les  potages  ou  les  liquides.  J'ai  observé  ces  phénomènes  pendant 
plus  d'une  année  chez  un  malade.  Il  a  d'abord  commencé  à  ne 
pouvoir  ouvrir  la  bouche  sans  efforts.  A  ce  moment  j'avais  constaté 
un  amaigrissement  considérable  des  muscles  abaisseurs  du  maxil- 
laire intérieur  ;  ces  derniers  étaient  à  peine  assezforts  pour  vaincre 
la  résistance  tonique  (très  forte,  on  le  sait)  des  élévateurs  du  maxil- 
laire inférieur.  Ensuite  la  possibilité  d'écarter  ses  mâchoires  a  di- 
minué peu  à  peu;  et  quelques  mois  avant  de  mourir,  lorsqu'il  vou- 
lait ouvrir  la  bouche,  il  commençait  par  avancer  sa  mâchoire  infé- 
rieure et  il  l'abaissait  ensuite  de  1  à  2  centimètres.  Enfin  ,  ce  dernier 
mouvement  d'abaissement  du  maxillaire  intérieur  étant  devenu  im- 
possible, il  portait  seulement  cet  os  horizontalement  en  avant,  comme 
je  l'ai  déjà  dit.  On  voit  donc  combien  est  grave  l'atrophie  des  mus- 
cles abaisseurs  du  maxillaire  inférieur.  Ce  trouble  de  la  mastication 
ou  de  la  préhension  des  aliments  est  ordinairement  accompagné  ou 
précédé  par  une  déglutition  laborieuse.  Il  est  bon  de  savoir  qu'une 
salivation  en  apparence  plus  abondante,  parce  qu'étant  avalée  diffi- 
cilement elle  tombe  au  dehors,  est  le  premier  phénomène  qui 
annonce  les  troubles  de  la  déglutition.  Bientôt  après  ou  en  même 
temps,  la  déglutition  des  aliments  est  déjà  pénible.  Ce  trouble  fonc- 
tionnel s'aggrave  progressivement,  au  point  que  le  malade  perd  le 
peu  de  forces  qui  lui  restent,  par  le  fait  d'une  alimentation  insuffi- 
sante; quelquefois  même  il  est  exposé  à  mourir  de  faim. 
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Il  n'existe  point  de  i)aralysie  du  rectum  ni  de  la  vessie  dans  cette 
alVection,  bien  que  la  défécation  et  la  niiction  deviennent  moins 
lacilescjuand  les  muscles  de  l'abdomen  sont  atro[)liiés. 

La  respiration  reste  normale  tant  ([ue  les  muscles  chargés  de  la 
nu';cani(pie  de  cette  l'onction  sont  intacts. 

J'exposerai  par  la  suite  les  troid)les  fonctionnels  occasionnés  par 
le  défaut  d'action  du  diaphra^Mue;  je  dirai  seulement  ici  (jue  l'atro- 
phie de  ce  muscle,  tout  en  occasionnant  une  grande  gène  dans 
la  respiration  et  surtout  dans  la  phonation,  ne  cause  pas  immédia- 
tement d'accidents  graves;  mais  (|ue,  dans  ce  cas,  une  simple 
bronchite  peut  donner  la  mort,  ce  que  j'ai  observé  avec  M.  le  pro- 
fesseur Cruveilhier  :  conséquemment,  lorsque  le  diaphragme  est 
atteint,  la  vie  du  malade  est  en  péril. 

Les  muscles  intercostaux  s'atrophient,  tantôt  avant,  tantôt  après 
le  diaphragme,  et  tantôt  en  même  temps  que  lui.  Comme  ils  sont 
inspirateurs  (1),  on  comprend  (ju'à  l'instant  où  ils  cessent  d'agir, 
en  même  temps  que  le  diaphragme,  l'asphyxie  a  nécessairement 
lieu.  Deux  lois  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  l'atrophie  des  intercos- 
taux, tandis  que  le  diaphragme  était  resté  intact  oupres(iue  intact. 
Alors  il  m'a  été  donné  d'observer  le  degré  d'utilité  de  ces  muscles 
et  les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  leur  atrophie  isolée.  Les 
sujets  dont  les  intercostaux  étaient  atrophiés  ne  pouvaient  ni  crierni 
chanter  ;  ils  n'étaient  pas  complètement  aphones,  grâce  à  l'intégrité  de 
leur  diaphragme:  leur  voix  était  faible  et  leurs  phrases  étaient  fré- 
(luemment  entrecoupées  par  la  nécessité  de  respirer.  Us  nepouvaient 
faire  une  longue  inspiration,  et  alors  la  région  épigastrique  se  sou- 
levait fortement,  ainsi  que  la  base  du  thorax  (sous  l'inlluence  du 
diaphragme);  mais  les  deux  tiers  supérieurs  du  thorax  restaient 
immobiles.  S'ils  voulaient  souftler,  la  colonne  d'air  expulsée  avait 
si  peu  de  force,  qu'elle  agitait  faiblement  la  flamme  d'une  bougie,  et 
quchpie  elfort  (pi'ils  lissent,  ils  n(î  pouvaient  l'éteindre,  ce  qui  ex- 
plique la  laiblesso  de  la  phonation.  Bien  qu'ils  pussent  iaire  une 
longue  inspiration,  l'expiration  était  toujours  très  courte.  C'est 
pounpioi  ils  ne  savaient  articuler  deux  ou  trois  mots  à  la  suite  les 
uns  des  autres  sans  faire  une  nouvelle  inspiration.  11  est  toujours 
facile,  pourvu  que  l'attention  soit  attirée  sur  ce  point,  de  recon- 
naître l'atrophie  des  interosseux,  surtout  lorsque,  connue  on  l'ob- 
serve en  général  à  ce  moment  de  la  maladie,  les  pectoraux  sont 
prcs(jue  entièrement  détruits  et  laissent  ainsi  à  découvert  les  es- 
paces interosseux.  On  est  frappé  par  renfoncement  de  ces  espaces 
intercostaux,  par  l'absence  de  l'agrandissement  de  la  partie  sui)é- 
rieure  du  thorax  pendant  les  efforts  d'inspiration,  contrastant  avec 
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rinU'I^rih'  de  la  r<'.s|)iiah()ii  diaplira^Miiatiiiiu;.  .rav(ni('  (|ii<!  j'ai  Ioiij;- 
t(iii|ts  iiKMOiimi  lus  si^Mios  (le  rîitn)|)lii('  parlijillc  des  iiitercoslaux, 
cl  qiicj»'  n'ai  et*';  hieii  lixn  sur  leur  valeur  réelle  ((u'après  avoir 
eoiislaté  à  l'autopsie  ratroi)liio  do  ees  muscles.  On  |M;ut  conipieiidrc 
la  possibilité  de  eetto  ernMir  de  dia<<iiosti('.  Lors(pr('M  elfet  on  voit 
ces  sujets,  après  une  inspiration  longue,  ne  pouvoir  fainî  (|u'uiie 
expiration  courte,  on  n(î  nuuKjue  [)as  (Ven  accus(;r  les  expirateurs, 
les  muscles  de  l'abdomen.  Il  suffit  heureusement  d'un  ix'ii  d'allcii- 
tion  pour  reconnaître  (jue  ces  muscles  sont  sains.  Ou  les  voit  ^!\\  elïet 
se  contracter  vij,^ourcusement  ;  mais  ils  n'ont  d'action  que  sur  la  base 
du  thorax,  qu'ils  rétrécissent,  et  puis  ils  ne  peuvent  que  diminuer 
le  diamèti'e  vertical  des  poumons,  en  refoulant  de  l)as  en  haut  le 
diaphragme  par  l'intermédiaire  des  viscères  abdominaux  ((u'ils 
dépriment.  Je  dois  me  hâter  de  dire  aussi  que  la  force  expiratrice 
est  diminuée  de  moitié  au  moins  par  le  fait  de  l'atrophie  des  inter- 
costaux ;  ce  qui  s'explique  par  le  délaut  de  retrait  élastique  des 
côtes  qui,  dans  ces  cas,  restent  affaissées  (on  sait  (pie  ce  retrait  élas- 
ti(iue  des  côtes  joue  le  rôle  principal  dans  l'expiration).  La  force 
élasti(iue  des  côtes  qui  tend  à  rétrécir  la  cage  thoraci(iue  est  telle, 
(ju'ellea  besoin  d'être  modérée  par  la  puissance  tonique  et  antago- 
niste des  interosseux.  La  poitrine,  en  effet,  se  rétrécit  chez  les  sujets 
dont  les  intercostaux  s'atrophient.  L'atrophie  de  ces  derniers  me 
paraît  aussi  grave  que  celle  du  diaphragme.  Il  sufht,  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  d'une  simple  bronchite  pour  produire  l'asphyxie. 

J'ai  déjà  dit  qu'il  n'existait  pas,  dans  l'atrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive,  d'autres  troubles  de  l'innervation  qu'une  diminu- 
tion de  la  sensibdité  musculaire  marchant  de  pair  avec  l'atiophie, 
et  que  l'on  observait  aussi  quelquefois  une  anesthésie  cutanée 
dans  les  régions  atrophiées. — J'ai  dit  aussi  que  si,  chez  quelques  ma- 
lades, l'atrophie  avait  été  accompagnée  ou  précédée  de  douleurs 
névralgiques  ou  rhumatismales,  ces  douleurs  devaient  être  consi- 
dérées comme  une  complication,  parce  que  la  grande  majorité  des 
malades  n'en  ont  point  éprouvé.  —  Enfin,  point  de  troubles  psy- 
chiques dans  cette  maladie  ;  les  malades  possèdent  au  contraire 
toute  leur  lucidité,  conservent  toute  leur  mémoire. 

§  II.  —  Étiologie. 

L'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  est  une  maladie 
de  l'âge  adulte  ;  c'est  la  règle.  Je  n'y  ai  rencontré  qu'une  exception, 
dans  une  famille  où  le  frère  et  la  sœur  ont  été  atteints  pr  cette 


ÉTIOLOGIE.  un 

alfoclion  dès  l'àgo  do  dix  à  douze  ans.  Ce  fait  sera  rapporté  plus  loin 
(obs.  CVl). 

Elle  atlacjue,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  sexe  masculin. 

Elle  me  paraît  naître  dans  tous  les  pays  et  sous  tous  les  climats. 
On  m'en  a  adressé  en  ellet  de  Uussie  (de  Moscou,  de  Saint-IV;ters- 
bourg),  de  différents  [)()ints  de  rAllemagne,  d'Espagne,  d'Africiuc, 
de  Turquie,  du  Brésil.  Toutefois  la  très  grande  majorité  m'est  venue 
de  la  France  ;  j'en  ai  observé  le  plus  grand  nombre  à  Paris. 

J'ai  vu  quelquefois  le  froid  et  l'Iiumiditc';  prendre  une  certaine 
part  au  développement  de  cette  maladie,  mais  le  plus  souvent  la 
fatigue  en  est  la  cause  occasionnelle  dans  la  classe  ouvrière. 

Observation  CIII. —  L'influence  rhumatismale,  et  par-dessus  tout  l'ac- 
tion  musculaire  immodérée,  ont  évidemment  contribué  d'une  manière  puis- 
sante à  la  production  de  l'affection  musculaire  d'un  malade  nommé  Lecomte, 
que  j'ai  faradisé  à  l'hôpital  de  la  Charité  pendant  plusieurs  années,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Andral,  et  que  j'avais  engagé  à  passer  ensuite 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Cruveilhier,  où  il  est  mort.  —  Son  his- 
toire, recueillie  par  M.  Aran  et  moi,  à  l'époque  où  il  était  dans  le  service 
de  M.  Andral,  a  été  publiée  pour  la  première  fois  avec  détail  dans  la  des- 
cription de  l'atrophie  musculaire  progressive  par  M.  Aran,  à  qui  j'avais 
signalé  ce  cas.  M.  le  professeur  Cruveilhier  a  également  écrit  son  observa- 
lion  dans  la  note  qu'il  a  communiquée  à  l'Académie  de  médecine  sur  celte 
maladie  qu'il  a  cru  devoir  appeler  paralysie  atrophique  (I).  —  Je  suis  sur- 
pris qu'on  n'ait  pas  insisté  davantage,  dans  cette  dernière  relation,  sur 
la  fatigue  musculaire,  comme  cause  de  sa  maladie.  Ce  malheureux  m'a  en- 
tretenu fort  souvent  de  sa  vie  agitée  et  pleine  de  labeur.  GrAce  à  son  intel- 
ligence et  à  son  activité,  il  s'était  élevé  de  la  condition  de  valet  de  saltim- 
banque à  celle  de  directeur  d'une  troupe  d'animaux  sijvants.  (C'est  lui  qui 
avait,  en  I8i7,  installé  sur  le  boulevard  Beaumarchais  un  petit  théAtre  où 
il  mnnirait  une  troupe  de  chiens  et  de  singes  qui  faisaient  l'exercice  à  feu, 
montaient  à  l'assaut,  etc.)  «Mais,  pour  arriver  là,  me  disait-il,  j'ai  usé  mon 
corps  à  force  de  fatigue.  »  Ce  qui  l'acheva,  ce  fut  la  révolution  de  1848  ; 
son  théâtre  fut  alors  déserté,  et  il  dut  réduire  ses  prix  d'entrée  pour  attirer 
la  foule  (une  place  qui  valait  jadis  cinquante  centimes,  n'était  plus  payée  que 
cinq).  Alors,  voulant  se  rattraper  sur  la  quantité,  il  donna  des  représenta- 
tions du  matin  au  soir.  Malgré  tant  de  fatigues  et  d'activité,  il  ne  put  ce- 
pendant faire  ses  frais,  et  fut  forcé  de  louer  sa  baraque  pour  des  clubs  ou 
des  réunions  patriotiques,  seul  spectacle,  disait-il  malicieusement,  en  vogue 
à  cette  é[)0(iuo.  Mais  les  patriotes  payaient  trop  mal  pour  nourrir  ses  ani- 

(1)  Bulletin  do  VAcadnnie  de  médecine.  Paris,  1 852-1 8c>3,  t.  XVIII,  p.  490. 
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m;uu.  Il  (lut  alors  parcourir  lo8  rampnjçnos,  suivi  <\o  sa  ménagerie,  élevant 
liii-ini^iiu'  sii  baraquo,  v()yaf;oant  cnnlimicINMiicnl  la  nuit,  (!t  fjonnant  des 
représentations  lo  jour,  dormant  pou,  ot  rourhô  lo  plus  souvent  sur  In  sol  nt 
en  plein  air.  Un  jour,  surpris  par  la  neige  au  milieu  des  champs  et  voya- 
geant à  pied,  il  faillit  mourir  do  fatigue  ot  do  froid.  C'est  dans  ces  circon- 
stances que  s'est  développée  plus  rapidonient  son  affection  musculaire.  — 
Je  suis  entré  dans  ces  détails  pour  démontrer  que  l'abus  do  l'action  muscu- 
laire a  eu  pour  lo  moins  uno  aussi  grande  part  que  rinlluenco  rhumatis- 
male dans  la  maladie  de  LeconUe. 

Mais  ces  causes,  auxquelles  on  pourrait  en  ajouter  d'autres  (l'ona- 
nisme, l'abus  des  plaisirs  vénériens,  etc.),  sont  seulement  occasion- 
nelles, comme  le  prouvent  les  faits,  hélas!  trop  nombreux,  dans 
lesquels  on  voit  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  se 
dév<'lopper  sans  cause  connue,  ou  sous  l'infUience  d'une  prédisposi- 
tion liéréditaire.  En  moins  d'une  année,  écrivais-je  dans  la  précédente 
édition,  j'ai  vu  l'atropliiemusculaire  graisseuse  progressive  atteindre 
une  dizaine  de  personnes  de  la  classe  riche  ou  aisée,  chez  lesquelles 
il  m'a  été  impossible  de  découvrir  une  cause  occasionnelle  quel- 
conquequi  aurait  pu  provoquer  le  développement  de  cette  maladie. 
J'en  ai  rapporté  plusieurs  exemples,  et  entre  autres  le  suivant  : 

Observation  CIV.  — M.  B...,  dont  j'ai  fait  représenter  dans  les  figures  73 
et  74  les  difformités  produites  par  l'atrophie  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive, est  Sgé  de  vingt-deux  ans,  d'une  haute  stature,  et  très  musclé, 
si  l'on  en  juge  par  ce  qui  lui  reste  démuselés.  En  18  46,  il  s'aperçut  d'une 
diminution  de  force  pendant  l'élévation  du  bras  (il  était  chasseur,  et  pou- 
vait difficilement  mettre  son  fusil  en  joue).  C'est  à  cette  époque  qu'il  fait 
remonter  le  commencement  de  sa  maladie.  Vers  la  même  époque,  il  vit  que 
ses  cuisses  maigrissaient  en  même  temps  qu'elles  s'affaiblissaient;  le  tronc 
maigrissait  également.  On  n'y  prêta  pas  une  grande  attention,  et  ce  ne  fut 
qu'en  1851  qu'un  médecin  d'Apt,  consulté  sur  la  difficulté  des  mouvements 
des  membres  supérieurs,  fit  porter  un  corset  orthopédique  destiné  à  maintenir 
les  omoplates  qui  faisaient  une  saillie  considérable.  Ce  corset  ne  put  être 
supporté  par  le  malade.  L'affaiblissement  et  l'amaigrissement  de  certaines 
parties  du  corps  allèrent  croissant,  jusqu'au  moment  où  il  me  fut  adressé 
par  son  médecin,  M.  le  docteur  Chauvin,  au  commencement  de  décembre 
1853.  Alors  je  constatai  à  droite,  à  l'aide  de  l'exploration  électro-muscu- 
laire, que  le  biceps  avait  à  peu  près  entièrement  disparu,  mais  que  le  tri- 
ceps brachial  était  encore  considérablement  développé  ;  je  ne  retrouvai  pas 
le  long  supinateur,  mais  tous  les  autres  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la 
main  étaient  intacts;  le  delto'ide,  les  sous-épineux,  le  grand  rond,  le  sus- 
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épineux  et  l'angulairo  do  Tomoplalo  étaient  à  peu  près  à  l'état  normal,  mai:î 
le  trapèze,  le  rhomboïde,  le  grand  dentelé  et  lu  grand  dorsal  avaient  dis- 
paru. A  gauche,  les  muscles  du  bras  étaient  également  atrophiés,  mais  en 
sens  inverse,  c'est-à-dire  que  le  triceps  était  presque  entièrement  détruit,  et 
que  le  biceps  avait  beaucoup  moins  souffert  que  du  côlé  opposé,  où  il  n'y 
avait  plus  de  long  supinateur,  de  {^rand  dorsal,  do  trapèze,  ni  de  grand  den- 
telé. Aux  membres  inférieurs,  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
étaient  considérablement  atrophiés,  mais  j'en  retrouvai  encore  des  traces 
par  l'exploration  électro-musculaire.  J  ai  décrit  précédemment  les  désor- 
dres occasionnés  dans  l'attitude  de  ses  épaules  et  dans  les  mouvements 
de  ses  membres  supérieurs,  je  n'ai  donc  point  à  y  revenir. 

On  peut  se  faire  une  idée  des  désastres  occasionnés  chez  ce  mal- 
heureux jeune  homme,  à  hi  vue  de  la  figure  73.  Eh  bien!  il  m'a 
été  impossible  de  découvrir  la  cause  de  sa  maladie.  Il  n'a  jamais 
été  malade  avant  18^6  ;  il  n'a  jamais  éprouvé  la  moindre  douleur  ; 
il  affirme  n'avoir  pas  abusé  des  plaisirs  vénériens,  ni  s'être  livré  à 
l'onanisme.  En  sortant  du  collège,  il  ne  s'accordait  d'autres  occupa- 
tions, d'autres  plaisirs  que  la  chasse,  à  laquelle  il  s'est  livré  sans 
abuser  de  ses  forces.  Enfin,  personne  dans  sa  famille  n'a  été  atteint 
d'une  maladie  semblable  à  la  sienne. 

J'ai  rapporté  dans  l'édition  précédente  (observation,  p.  586)  l'his- 
toire d'une  atrophie  qui  s'était  développée  chez  un  homme  qui  ne 
s'était  livré  (ju'à  des  études  littéraires,  qui  n'avait  subi  de  privations 
d'aucune  espèce,  qui  n'avait  jamais  souffert,  qui  n'avait  pas  eu 
d'autre  maladie,  chez  lequel,  en  un  mot,  il  était  impossible  de  dé- 
couvrir la  moindre  cause  (jui  eut  pu  provoquer  cette  affection. 

Obseiivation  CV.  —  M.  le  professeur  Volpeau  m'a  adressé  en  18o3 
un  malade  atteint  depuis  deux  ans  d'une  atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive  qui  s'est  généralisée.  Ce  malade,  M.  M...,  négociant,  demeu- 
rant boulevard  Beaumarchais,  n"  72,  a  toujours  été  dans  une  position  très 
aisée,  n'a  jamais  soulfert  du  froid  ni  de  l'humidité  ;  il  n'a  fait  aucun  abus 
de  ses  forces,  ni  des  plaisirs  vénériens  ;  personne  dans  sa  famille  n'a  ou  de 
maladie  semblable  à  la  sienne.  Enfin,  on  ne  peut  découvrir  la  cause  de 
cette  affection,  quia  marché  progressivement,  comme  dans  les  cas  précé- 
dents. 

Les  autres  cas  que  j'ai  observés  en  consultation  avec  des  confrères 
(MM.  Chomel,  Nélatoii,  Patouillet,  etc.)  se  sont  déclarés  sans  qu'il 
ait  été  possible  d'en  déterminer  la  cause  occasionnelle.  Parmi  ces 
malades  on  comptait  ciiui  dames. 


'iSO  ATRopHiK  MiNcf'r.Ainr  cHAissEiisE  rnor.RKssiVE. 

Dcpui?;  isr)r)  ((''pocjnc  où  lut  |)iil)li<V;  r(''(litiou  j)r(îC(Mlcntn),  rom- 
bicii  (l'liist(»ir<;s,  toutes  aussi  dnplorahlcs,  pounais-jn  ajouter  aux 
prôc«^(l(Mit(*s,  et  qui  dônionlrcMitcpuî  l'atropliic  niusculairc  graisseuse 
se  (lérian*  souvent  sans  cause  connue;  ou  occasioinielle,  et  (pi'il 
n'existe  pas  de  classe  privilégiée  (jui  ne  soit  i)as  exposée  aux 
atteintes  de  cette  maladie. 

L'influence  héréditaire  est  démontrée  par  l'iiisloire  d'un  capitaine 
au  long  cours  (1),  (jui  a  vu  son  frère  et  un  de  ses  oncles  maternels 

])érir  de  l'atropliio  musculaire,  àhujuclK'  il  a  succombé  lui-même, 
ainsi  ([u'il  s'y  attendait. 

Observation  CVI.  —  A  ce  fait  lugubre  je  puis  ajouter  celui  d'un  jeune 
homme  que  j'ai  vu  en  consultaliou  avec  mon  confrère,  feu  M.  Maubec,  et 
qui  vers  l'âge  de  dix  ans  a  perdu  successivement  et  graduellement  presque 
tous  les  muscles  commandés  par  les  septièmes  paires,  et  une  grande  partie 
des  muscles  du  tronc,  des  bras  et  des  cuisses.  J'ai  retrouvé,  à  l'aide  de 
la  faradisalion,  les  débris  de  quelques-uns  de  ces  muscles,  dont  on  pouvait 
encore  provoquer  de  faibles  contractions,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres  ; 
et  puis,  phénomène  bizarre  que  l'on  n'observe  que  dans  cette  maladie  1  au 
milieu  de  ce  désastre  musculaire,  on  voyait  sur  ce  jeune  homme  les  mus- 
cles des  avant-bras,  des  mains  et  des  jambes  excessivement  développés  et 
jouissant  d'une  force  athlétique.  Malgré  le  soin  que  M.  INIaubec  et  moi  avons 
mis  à  fouiller  dans  les  antécédents  de  ce  malheureux  jeune  homme,  nous 
n'avons  pu  découvrir  d'autre  cause  de  sa  maladie  qu'une  influence  hérédi- 
taire; et,  en  effet,  sa  sœur,  à  peine  âgée  de  douze  ans,  perd  déjà,  comme 
lui,  les  muscles  de  la  face. 

Enfin,  je  rappelleraiici  ce  singulier  principe  héréditaire  en  vertu 
duquel,  depuis  plusieurs  générations,  l'atrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive  est  transmise  aux  aînés  d'une  même  famille.  (Ce 
fait  a  été  rapporté  précédemment  observation  Cil,  et  représenté 
dans  les  figures  76,  77  et  78. 

Il  ressort  de  tous  ces  faits  que,  si  des  causes  occasionnelles  variées 
peuvent  provoquer  ou  hâter  le  développement  de  l'atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progressive,  il  n'en  est  pas  moins  démontré  qu'il 
existe  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints  une  sorte  de  diathèse,  mal- 
heureusement inconnue,  quelquefois  héréditaire,  qui  produit  cette 
affection  musculaire. 

(1)  Son  histoire  a  été  rapportée  dans  l'éditiou  précédente  :  De  l'électrisalion 
localisée.  VarlSf  1855,  in-8,  p.  459. 
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§  III.  —  Marï'lic,  «liiréo  ,  pronoNti<*. 

A.  —  Marche. 

En  exposant  les  symptômes  de  l'alropliie  musculaire  graisseuse 
progressive,  j'ai  du  rechercher  quel  était  son  siège  d'élection  habi- 
tuel, et  conséquemment,  dans  (juel  ordre  elle  détruisait  progressi- 
vement, quoique  parliellemerit  et  capricieusement,  les  muscles  de 
la  vie  animale.  On  se  rappelle  (|u'il  a  été  constaté  alors  que  si,  ordi- 
nairement, elle  débute  pai"  les  membres  supérieurs  en  allectant 
d'abord  de  préférence  certaines  régions  (les  muscles  de  l'éminence 
thénar  et  les  interosseux),  elle  peut  aussi  attaquer  ([uelquelois  pri- 
mitivement, mais  rarement,  certains  muscles  des  membres  inférieurs 
(les  lléchisseurs  du  [nad  sur  la  jambe  ou  ceux  du  tronc  (les  sacro- 
spinaux,  les  grands  dentelés).  iMais  j'ai  démontré  qu'en  général 
elle  ne  s'écarte  de  la  marche  habituelle  que  sous  l'influence  de 
certaines  causes  occasionnelles.  Enlin  il  est  essentiel  de  remar- 
quer que  les  muscles  qui  président  à  la  déglutition,  à  l'articulation 
des  mots  et  à  la  respiration  sont  atteints  les  derniers,  en  général,  par 
cette  maladie. 

B.  —  Durée. 

La  durée  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  est  très 
variable.  Cette  affection  peut  arriver  à  sa  période  ultime  en  moins 
de  deux  années,  c'est-à-dire  que  j'ai  constat/^  qu'en  cet  espace  de 
temps  elle  avait  altéré,  à  des  degrés  divers,  un  grand  nombre  do 
muscles  des  membres  supérieurs  et  du  tronc,  (juelques-uns  des 
muscles  des  membres  inférieurs,  de  la  face  et  dans  les  deux  der- 
niers mois  ceux  (\m  président  à  la  déglutition  et  à  la  respiration. 
C'est  la  marche  la  plus  rapide  qu'il  m'ait  été  donné  d'observer  dans 
cette  maladie.  Il  n'est  pas  rare  cependant  de  la  voir  rester  stalion- 
naire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  même  s'arrêter  défi- 
nitivement après  avoir  envahi  mie  ou  plusieurs  régions.  C'est  ainsi 
que  j'observe  depuis  huit  à  neuf  ans  des  malades  chez  lesquels  elle 
reste  localisée  dans  un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  nuiscles, 
soit  de  la  main,  soit  du  tronc.  J'ai  trouvé  dans  mes  notes,  un  cas, 
où,  après  avoir  été  limitée  pendant  une  quinzaine  d'années  dans  les 
muscles  de  l'éminence  thénar,  elle  a  repris  sa  marche  progressive. 
Mais  heureusement  les  malades  peuveiit  vivre  de  très  longues  an- 
nées, alors  même  ([ue  l'atrophie  est  déjà  généralisée,  pourvu  que 
les  nmscles  essentiels  à  la  vie  soient  respectés.  On  se  rappelle  en 
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l'Ilct  (jiic  iliiiis  une  inèiiKî  riuiiillc,  plusieurs  sujets  ont  V('cu  justju'à 
un  li'^ii  livs  avancé,  bien  (juc  depuis  l'àj^t;  de  dix-lniil  à  vin^t  ans 
l'atropliie  niuscîulairo  graisseuse  fût  à  peu  près  g('néralis(''e.  Ils  n'ont 
pas  Ultime  été  erdevés  par  cette  atiection  musculaire.  Mais  chez  ces 
malades,  les  muscles  de  la  respiration  et  de  la  déi^dutilion  avaient 
été  respectés. 

C.  —  Pronostic. 

Les  faits  et  les  considérations  que  j'ai  exposés  en  traitant  des 
symptômes  et  de  la  marche  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive, ont  déjà  montré  combien  est  grave  le  pronostic  de  cette 
affection.  En  ell'et,  son  diagnostic  une  fois  bien  établi,  on  a  toujours 
à  craindre,  même  dès  le  début,  ou  la  perte  des  muscles  essentiels  à 
l'usage  des  membres,  ou  sa  généralisation  et  sa  terminaison  dans 
un  temps  quehinefois  assez  prochain,  par  la  faim  ou  par  une  as- 
phyxie lente.  Cependant  le  médecin  ne  doit  pas  toujours  voir  ce 
côté  le  plus  sombre  du  tableau  ([ue  j'ai  tracé  de  cette  terrible  ma- 
ladie. Il  se  rappellera  surtout  que  j'ai  établi  par  des  faits  qu'elle  ne 
marche  pas  toujours  vers  cette  terminaison,  comme  on  l'a  voulu 
dire  antérieurement  pour  d'autres  affections  musculaires  générales, 
en  les  appelant  progressives.  Ne  viens-je  pas  en  effet  de  dire  que 
l'on  peut  l'arrêter  dans  sa  marche  envahissante  ou  qu'elle  reste 
même  (juelquelois  spontanément  localisée  dans  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  muscles,  sans  atteindre  ceux  qui  sont  essentiels 
à  la  vie? 

Oh  !  certes,  si  les  muscles  respirateurs  ou  de  la  déglutition  étaient 
frappés  dès  le  début,  cette  maladie  serait  rapidement  mortelle; 
mais  heureusement,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  dans  les  faits  très  nom- 
breux que  j'ai  observés,  j'ai  vu  ces  muscles  mourir  en  général  les 
derniers. 

Je  vais  montrer  qu'il  est  encore  un  autre  espoir  auquel  on  peut, 
dans  certains  cas,  se  laisser  aller.  On  sait,  hélas  !  qu'en  général 
cette  maladie,  dans  sa  marche  destructive,  abolit  successivement 
l'usage  de  la  main,  puis  du  membre  supérieur,  et  qu'ensuite  la 
marche  et  la  station  deviennent  difficiles,  etc.  Une  telle  perspective 
pour  le  malade  est  affreuse,  et  j'en  connais  qui  depuis  des  années 
sont  condamnés  à  vivre  dans  cet  état  déplorable.  Eh  bien  !  j'ai  re- 
marqué que,  lorsque  les  muscles  du  tronc  dont  un  grand  nombre 
sont  d'une  utilité  secondaire,  sont  attaqués  primitivement,  les  mus- 
cles moteurs  des  membres  et  surtout  ceux  qui  meuvent  la  main, 
ne  sont  atteints  que  très  tardivement  et  même  restent  intacts.  Ainsi 
je  rapporterai  plus  tard  l'histoire  d'un  jiiécanicien  (véritable  sque- 
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lettc)  (|ui,  <iii(»i<|ii('  depuis  huit  îiirs  d/'jà  l'atioiiliic  giaissfMJSo  lui 
ait  enlevé  la  |)liipai'l  des  muscles  du  tronc,  a  ('ep(;ndant  conservé 
intacts  ceux  des  rn(,'fid)res  supérieurs;  ce  (pii  lui  pirinet  d'exercer 
son  état.  Lors  doue  i\\n'  l'atrophie  déj)utera  par  les  muscles  du 
tronc,  l(î  |)ronostic  [)aiail«Hre  moins  grave  (pie  loisfpi'elle  atla(piera 
primitivement  les  muscles  do  la  main. 

Que  l'on  me  permette  lîncore  <piel(pies  considérations  <pii  peu-* 
vent,  dans  certains  cas,  ('churer  le  {)ronoslic  de  cette  maladie. 

J'ai  dit,  en  traitant  des  causes  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive,  cpi'assez  frécpieni nient  cette  atïection  se  déclare  sans 
raison  appréciable,  et  consé([uemnient  (pa'ii  existe  i)our  elle  une  dia- 
tiièse  comme  pour  un  grand  nomhre  d'autres  maladies.  Du  degré 
de  puissance  de  celte  diatlièsc  ((jue  l'on  appelle  germe  en  termes 
vulgaires)  dépend  évidemment  le  degré  de  gravité  du  pronostic. 
Voici,  je  crois,  dans  (pielles  circonstances  on  peut  reconnaître  si, 
dans  un  cas  donné,  cette  diathèse  est  légère  ou  profonde.  J'ai  re- 
marqué que  cette  maladie,  lorsqu'elle  se  développe  sans  cause 
connue,  con)meon  l'observe  dans  les  classes  riches  ou  élevées,  se 
généralise  plus  rapiilen)ent  et  se  termine  ordinairement  d'une  ma- 
nière fatale;  tandis  (pie  chez  les  ouvriers,  où  l'atrophie  )»rovo(juée 
l)ar  un  travail  forcé  se  manifeste  dans  les  muscles  (pii  ont  fatigué 
davantage,  ou  lanialadiere.^te  souvent  localisée  dansces  derniers,  ou 
elle  progresse  moins  rapidement,  ou  elle  oppose  moins  de  résistance 
à  l'action  curative  de  la  farad isation  localisée.  Ne  ressort-il  pas  de  ces 
faits  (jue,  (huis  ce  dernier  cas,  la  puissance  delà  diatlièseest  moins 
grande  ((ue  dans  le  premier,  et  cpie,  sans  la  cause  occasionnelle, 
l'abus  du  travail  par  exemple,  l'atrophie  ne  serait  pas  sans  doute 
développée?  J'en  conclus  donc  cpie  le  pronostic  doit  être  moins 
grave  lorsque  l'atrophie  se  montre  localisée  primitivement  dans  les 
muscles  ([ui  ont  été  fatigués  par  un  travail  excessif  et  trop  continu. 

§  1%'.    —   Diagnostic. 

Les  symptômes  de  l'atrophie  nnisculaire  graisseuse}  progressive,  sa 
marche  et  sa  terminaison  olfrent  à  l'observatio))  un  ensemble  de 
signes  (lui  sutTisent  pour  en  constituer  clirji((uement  une  espèce 
nioi'bide  parfaitemeiit  distincte.  I^es  désordrtîs  qu'elle  occasionne 
dans  l'attitude  des  membres  et  du  tronc,  et  dans  la  forme  de  ces 
derniers  dont  elle  altère  le  modelé,  lui  donnent  un  faciès  spt'îcial 
qui  la  fait  reconnaître  à  la  première  vue.  Ce})endant  j'ai  rencmitré 
des  affections  (pii,  avant  (piel(|ues  points  de  ressemblance  avec 
cette  maladie,  pourraient  être  confondues  avec  elle. 


'iS/i  ATROPHIK    MrSCir.AinE    CKAISSKI'SK    PROORESSIVE. 

(les  atïfctioiis  sont  :  1"  la  |)aralysi(M|U(,' j'ai  i\\}\H'U''r.  jjdrfili/sic  (j/'- 
m'raic  sjiinalr,  la  paralysie  j;»'Mi('*ralo  dos  aliéiu's  et  la  paralysie  satur- 
iiiiic  i;éiiéralisée;  2"  la  ])aralysie  alrophicpie  graisseuse  d»;  reiirance  ; 
:J"  uiitî  espèce  d'atropliie  musculaire  de  la  main  <piç  j'ai  observée 
dans  une  des  lormes  de  l'élépliantiasis  ;  fi"  l'atroplii»  et  la  déior- 
niation  de  la  main  et  du  menïbre  su[)érieur  consécutivement  aux 
douleurs  rhumatoides  ou  névralgiques  et  au  rlmmatisnje  articu- 
laire clironi([ue  de  la  main  ;  5"  la  paralysie  progressive  des  muscles 
de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  ;  (V'  (luelcjucs 
affections  musculaires  coïncidentes. 

A.  —  Paralysie  géuérale  spinale,  paralysie  générale  des  aliénés  et  paralysie 
saturnine  généralisée. 

L'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  quand  elle  est 
généralisée,  présente  dans  ses  caractères  extérieurs  un  cachet  dis- 
tinctif  qui  ne  permet  pas  de  la  confondre  avec  la  paralysie  générale 
spinale,  ni  avec  la  paralysie  générale  des  aliénés  ni  avec  la  paralysie 
saturnine  généralisée.  Il  suffit  de  l'avoir  bien  observée  une  fois  pour- 
la  reconnaître  à  son  faciès.  Ainsi,  tandis  que  dans  la  paralysie  gé- 
nérale des  aliénés,  lorsque  les  malades  tombent  dans  le  marasme, 
l'atrophie  ^frappe  en  masse  et  d'une  manière  égale  tout  le  système 
musculaire  ;  tandis  que  dans  la  paralysie  spinale,  on  voit  s'atro- 
phier, à  la  fois  et  d'une  manière  égale,  tous  les  muscles  des  mem- 
bres inférieurs,  puis  progressivement  et  de  la  même  manière  ceux 
des  autres  régions  ;  enfin,  tandis  que,  dans  la  paralysie  saturnine 
généralisée,  la  contractilité  électro-musculaire  est  primitivement 
affaiblie  ou  abolie  dans  certains  muscles  d'élection  (dans  quelques 
muscles  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras) ,  on  voit  au  con- 
traire l'atrophie  musculaire  détruire  capricieusement  et  inégalement 
chacun  des  muscles,  de  sorte  qu'à  côté  d'une  dépression  marquant 
la  place  d'un  muscle  qui  n'est  plus,  on  voit  la  bosselure,  le  relief 
plus  ou  moins  considérable  d'un  muscle  voisin  qui  a  été  respecté 
ou  moins  attaqué  par  la  maladie,  et  qui  cependant  était  placé  sous 
la  dépendance  du  même  nerf. 

Cependant  ces  signes  diagnostiques,  tirés  de  la  forme  extérieure, 
sont  beaucoup  moins  frappants  lorsque  l'atrophie  graisseuse  est 
arrivée  à  une  période  très  avancée,  bien  qu'on  découvre  çà  et  là 
quelques  muscles  ou  portions  de  muscles  encore  appréciables  au 
toucher  ou  à  la  vue.  Si  alors  l'atrophie  musculaire  graisseuse  est 
généralisée,  il  faut  une  certaine  attention  et  la  connaissance  clinique 
de  cette  maladie,  pour  ne  pas  la  confondre,  ou  avec  la  paralysie 
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générale  dos  ali<''ii<''s,  ou  avec  Iîi  paralysio  générale  spinale,  ou  avec 
Ja  paralysio  saturn*m(;{<(''ii('!raliséc\  C'est  alors  ([ue  l'exarneii  do  l'état 
(le  la  contrac  lilit(''  eloclro-niusculairo 'devient  un  él(';niont  i)récieux 
do  (liai;nosti(;.  Cctti*  ([uostion  est  (ruiic  t(.*ilo  iiii|)()rtance  que  je  de- 
manderai la  libcrtf'  d'jigit(.'r,  coniparativoniont  et  en  ni'appuvanl 
sur  (piolquos  exoniplos,  lo  diagnostic  dillV-rontiol  de  ces  trois  aitéc- 
tions  musculaires  généralisées. 

Etant  donné  un  sujet  atl(;int  d'une  alïection  musculaire  générale 
dans  laquelle  la  nutrition  musculaire  est  profondément  lésée  et  la 
motilité  abolie,  ce  sujet  ayant  en  outre  un  embarras  de  la  parole  et 
jouissant  de  ses  facultés  intellectuelles,  quelle  est  cette  affection 
musculaire? 

\°Fst-ce  une  atropfiinmmcidaire  graisseuse  progressive  générale?  — 
Je  rapporterai  par  la  suite  l'histoire  d'un  saltimbanque  qui  a  suc- 
combé à  l'atrophie  musculaire  généralisée,  et  qui  offrait  cet  en- 
semble de  phénomènes.  En  voici  plusieurs  autres  exemples  que  j'ai 
observés  dans  la  pratique  civile. 

Observation  CVII.  —  En  1833,  j'ai  été  appelé  en  consultation  avec 
MM.  Chomel  et  Nélaton,  par  M.  Patouillet,  pour  une  de  ses  clientes  qui 
présentait  cet  état  général  du  système  musculaire.  Les  muscles  des  mem- 
bres supérieurs  du  tronc  et  du  cou  avaient  disparu  en  grande  partie  ;  on  on 
retrouvait  quelques  faisceaux  par  l'exploration  électro-musculaire.  La  pa- 
role de  cette  malade  était  embarrassée  comme  dans  l'aliénation  ;  la  déglu- 
tition était  difficile  comme  dans  une  période  avancée  de  cette  dernière  ma- 
ladie, et  cependant  elle  est  morte  ayant  toujours  conservé  l'intégrité  de  ses 
facultés  intellectuelles. 

Observation  CVIII.  —  Un  peu  plus  tard,  j'ai  vu  aussi  en  consultation, 
avec  un  membre  de  l'Académie  de  médecine,  M.  Gimelle,  une  malade,  ma- 
dame A...,  rue  du  Colyséo,  n"  i6,  qui  était  à  peu  près  dans  le  même  état 
du  côlé  des  muscles,  de  la  parole,  de  la  déglutition,  et  qui  est  morte  peu 
de  temps  après  avec  toute  son  intelligence. 

L'exploration  éloctro-musculairo  démontra  que  ces  deux  dames 
étaient  atteintes  d'une  atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 
Leurs  muscles  étaient  atrophiés  ou  devenus  graisseux  inégalement 
et  d'une  manière  bi/arrc  dans  toutes  les  régions,  ce  que  l'on  n'ob- 
serve ni  dans  la  paralysie  générale  spinale,  ni  dans  la  paralysie 
générale  des  aliénés,  ni  dans  la  paralysie  saturnine  généralisée  (qui 
d'ailleurs  n'affecte  jamais  la  parole). 
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OiisKiivAiniN  I.IX.  —  Ml)  f»''\iit'r  iH'ii,  on  ;i  |)ti  voir  iiii  miniéro  1  7  d(5 
la  siillo  S.iiiil-lM'fdiiiaïul  ((Ihiirilé),  un  inaliido  (jui  oUraiL  des  pliénoriM'iH's 
8(iml)lal)l(\s  aux  prccéilonls.  Il  so  iioininail  Motissoaii;  jf  l'avais  lait  onlrur, 
lu  M  novembro  IrtoH,  dans  ce  service,  afin  du  lo  somnullro  à  l'observation 
(1(3  mon  exrollont  maître,  M.  (IruveilhiiT.  (!o  malade  oiïrail  dans  son  en- 
semhio  ra|)|)arontîo  dun  marasme  {^(Miéral  ;  mais  en  rexamiiiaiit  avec  plus 
d'altenlion,  on  voyait  (ju'un  ^rand  nombre  de  ses  muscles  avaient  disparu 
compli'lement  aux  membres  supérieurs  ;  (pie  ceux  dont  ou  pouvait  encore 
constater  l'existence  par  les  mouvements  qu'on  lui  faisait  exécuter  et  par 
l'exploration  électrique,  avaient  conserve)  très  peu  de  fibres  ;  sur  le  tronc, 
l'écorce  musculaire  avait  disparu  en  partie  et  au  cou,  c  étaient  les  fléchis- 
seurs, à  l'abdomen,  les  muscles  droits;  ceu)v  des  membres  inférieurs  étaient 
en  voie  d'atrophie.  Les  muscles  du  pharynx  étaient  sans  doute  également 
atteints,  car  la  déglutition  était  très  difficile.  Sa  langue  ne  paraissait  pas 
atrophiée,  bien  qu'on  y  vît  quelques  contractions  fibrillaires:  la  parole  élait 
embarrassée,  coupée,  accompagnée  d'un  Iremblemenl  des  lèvres,  comme  on 
l'observe  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  La  peau  était  soulevée  par 
des  contractions  fibrillaires  générales  partoqt  où  il  existait  de  la  fibre  mus- 
culaire. 

Ce  malade  a  «H(!  visitiq^ar  des  alichiistos  (jui  n'ont  pu  s'empêcher 
de  dire,  en  le  voyant,  qu'avant  les  travaux  récents  sur  l'atrcjpliie 
^^raisseuse  progressive,  l'affection  dont  il  tîtait  atteint  eût  été  intailU- 
)jlement  rangée  dans  la  paralysie  générale  des  ali<'niés  ;  cependant 
l'intelligence  de  cet  homme  (Hait  parfaitement  intacte,  et  je  me  crus 
fondt!  à  affirmer,  d'après  |les  faits  nomhreux  (jue  j'avais  ohservés, 
que  cette  intelligence  n'était  pas  en  danger.  Son  affection  était  une 
atrophie  musculaire  graisseuse  gcHiéralisée.  En  effet  :  1°  par  l'ex- 
ploration ('>lectri(iue  on  constatait  qu'un  grand  nombre  de  ses  mus- 
cles avaient  entièrement  disparu  ;  ce  qui  ne  s'observe  jamais  dans 
la  paralysie  générale  des  aliénés;  T  chez  ce  malade  là  où  il 
existuit  encore  de  la  libre  musculaire,  l'excitation  électrique  et  la 
volonté  pouvaient  provoquer  des  contractions,  phénomène  qui  ne 
permettait  pas  d'admettre  l'existence  de  la  paralysie  générale  spi- 
nale. Ce  malade  est  mort  quelque  temps  après  avec  toute  son  intel- 
ligence. 

2°  Est-ce  une  paralysie  générale  spinale?  —  Voici,  entre  autres,  un 
cas  de  paralysie  générale  spinale  dans  lequel  existait  un  embarras 
de  la  parole,  et  pour  lequel  j'ai  été  appelé  en  consultation  par  mon 
confrère  iM.  Charrier.  (Je  n'en  mentionnerai  pas  les  antécédents 
qui  ont  été  rapportes  dans  la  précédente  édition ,  p.  616.) 
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Observation  CX.   —  En    septembre    1847,   madame   D s'aperçut 

pour  la  première  fois  d'un  affaiblissement  dans  son  membre  supérieur  droit 
et  dans  sesmemhros  inférieurs.  En  octobre  1848,  elle  ne  put  plus  se  servir 
du  bras  droit.  La  paralysie  ga^nia  bientôt  l(i  niemi)re  supérieur  gauche,  et 
en  novembre  1848,  elle  fut  entièrement  percluse.  La  parole  devint  difficile 
en  août  1849,  ainsi  que  la  déglutition. 

Appelé  par  mon  confrère  M.  Charrier,  à  explorer  cette  dame  par  la  fara- 
disation  localisée,  je  constate  les  phénomènes  suivants  :  l'excitation  élec- 
trique, même  par  l'électropuncture,  ne  peut  provoquer  la  contraction  des 
muscles  do  la  région  antérieure  et  externe  de  la  jambe  ;  à  la  région  posté- 
rieure de  la  jambe  l'électropuncture  ne  produit  que  des  contractions  fibril- 
laires.  La  contracLilité  électrique,  affaiblie  à  la  cuisse,  est  encore  assez 
développée,  quoique  au-dessous  de  l'état  normal.  Les  rhéophores  appli- 
qués sur  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  droit  ne  provoquent  que  la 
contraction  affaiblie  do  l'extenseur  du  pouce.  Les  muscles  de  la  région  an- 
térieure ne  se  contractent  un  peu  que  par  l'excitation  du  nerf  médian.  Cette 
contraction  n'a  lieu  que  sous  l'influence  d'un  courant  très  intense.  Les  mus- 
cles du  bras  sont  plus  contractiles,  mais  il  leur  faut  un  courant  assez  élevé. 
A  gauche,  les  muscles  du  membre  supérieur  ont  conservé  plus  de  contrac- 
tilité  électrique.  Les  muscles  de  l'abdomen  se  contractent  moins  qu'à  l'état 
normal  ;  ceux  du  tronc  paraissent  avoir  conservé  toute  leur  contractilité 
électrique.  A  la  face,  les  muscles  ont  perdu  à  un  léger  degré  cette  propriété 
musculaire.  Tous  les  muscles  étaient  atrophiés  en  masse  et  les  mouvements 
n'avaient  pas  été  atteints  partiellement  pendant  la  marche  progressive  de 
la  maladie.  —  L'intelligence  est  intacte,  la  sensibilité  cutanée  normale  et 
les  fonctions  digestives  naturelles.  ■ —  Deux  mois  après  cette  exploration, 
cette  dame  succomba  avec  une  parfaite  intégrité  de  ses  facultés  intellec- 
tuelles. 

Cette  observation  de  paralysie  j;énérale,  avec  embarras  de  la  pa- 
role, ne  saurait  être  conlondue  avec  aucune  des  autres  affections 
dont  nous  agitons  le  diagnostic  différentiel. 

3"  Est-ce  une  paralysie  générale  dans  laquelle  la  folie  ambitieuse 
doit  se  déclarer  tôt  ou  tard?  — .le  n'ignore  pas  qu'en  général  cette 
folie  paralyti(iue,  comme  l'appelle  M.Parchappe,  suit  une  niarclic 
toute  différente  et  présente  des  caractères  (pii  la  distinguent  des 
alTections  nnisculaires  précédentes  (l'atrophie  graisseuse  progres- 
sive, la  paralysie  générale  spinale  et  la  paralysie  saturnine  géné- 
ralisée). Mais  il  arrive  queUjnefois  que,  dans  la  paralysie  générale 
des  aliénés,  les  troubles  du  mouvement,  au  lieu  de  débuter  d'emblée, 
d'une  manière  générale,  se  localisent  au  début  dans  les  membres 
inférieurs  ou  supérieurs,  et  qu'après  être  restée  localisée,  elle  affecte 
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])mj;r(s«;iv«'?ii(Mil  font  le  systriix;  nnjs(  iilnirc;  (Ui  voit  niissi  r[iK'l(HW'- 
lois  la  «lilliciillc  de  la  |)ar()l<î  se  montrer  tardivement,  l'wi  outi'c,  le 
malade  penl  avoir  ('|)r()UV(;  d(!S  doidfurs  dans  los  membres;  les 
nnjscles  penvent  etro  pins  on  moins  amai^n'is  on  «'iiiaciés,  et  pré- 
ser)ler  des  eontraetions  lilnillaires.  Alors,  on  h;  coiieoit,  le  dia- 
i^iiostic  de  la  paralysie  i;(''nérale  des  aliénés  ii'est  pins  aussi  facile. 

La  (jnestion  de  diagnostic  (pie  je  viens  de  ])oser  se  présente 
(pi(>l(pierois(lar.slaprati(pie  ;  J'ai  en  à  la  résoudre  dans  les  différents 
cas  cités  ci-dessus.  ICst-il  besoin  de  dire  que  sa  solution  non-seule- 
ment intéresse  le  malade,  mais  aussi  qu'elle  importe  au  repos  des 
familles? 

Eu  effet,  il  y  a  quelques  années  à  peine,  tout  malade  présentant 
rensend)le  de  ces  troubles  musculaires  généraux  avec  embarras  de 
la  parole,  eut  été  infailliblement  suspecté  d'être  atteint  de  paralysie 
générale  des  abénés.  On  comprend  que  ce  diagnostic  qui  faisait  peser 
un  tel  doute  sur  l'intégrité  des  facultés  intellectuelles  d'un  malade, 
pouvait,  dans  certains  cas,  soulever  des  questions  médico-légales 
graves  et  dilficiles  h  résoudre. 

Grâce  à  l'exploration  électro -musculaire,  le  doute  ne  peut  plus 
exister  dans  ces  cas.  En  effet,  si  les  muscles  malades  ne  répondent 
pas  à  l'excitation  électrique,  l'affection  musculaire  générale  com- 
pliquée d'embarras  de  la  parole,  et  sur  le  diagnostic  dejaquelleon 
est  appelé  à  se  prononcer,  ne  peut  pas  appartenir  à  la  paralysie 
générale  des  aliénés,  dans  laquelle  tous  les  muscles  faradisés  indi- 
viduellement possèdent  toujours  leur  contractilité  électrique  nor- 
male, quel  que  soit  leur  degré  d'atrophie.  11  sera  facile  ensuite  de 
distinguer  entre  elles  la  paralysie  générale  spinale  de  l'atrophie 
graisseuse  progressive;  car  dans  la  première,  tous  les  muscles  ont 
perdu,  en  masse  et  à  des  degrés  divers,  leur  contractilité  électro- 
musculaire  ;  tandis  que  l'on  trouve,  dans  la  seconde,  des  portions  de 
muscles  qui,  survivant  encore  au  milieu  des  muscles  devenus  grais- 
seux, se  contractent  très  bien  par  la  faradisation  localisée.  On  re- 
marquera de  plus,  dans  ce  dernier  cas,  que  ces  portions  muscu- 
laires se  contracteront  encore  sous  l'influence  de  la  volonté  du 
malade. 

Enfin,  les  signes  tirés  de  l'état  delà  contractilité  électro-muscu- 
laire acquièrent  un  très  haut  degré  de  certitude  lorsqu'on  les  rat- 
tache aux  symptômes  qui  sont  propres  à  chacune  des  affections 
dont  il  vient  d'être  question. 

^"  Est-ce  une  paralysie  saturnine  généralisée?  —  La  séméiologie 
ordinaire  n'indique  aucun  moyen  de  distinguer,  dans  certains  cas, 
la  paralysie  saturnine  généralisée  de  la  paralysie  générale  des  aliénés, 
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(1(;  la  paralysie  géiiéralo  spinale  et  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive  généralisée.  Je  vais  fournir  la  preuve  de  ce  que  j'avance  : 
qu'un  homme  ait  on  dos  coliques  de  pioml),  ou  que  seulement  il 
ait  été  exposé  par  sa  [)rof('ssioii  à  l'intoxication  saturnine;  (ju'il  lui 
soit  ensuite  survenu  une  paralysie  générale,  puis  des  désordres  de 
l'intelligence,  en  apparence,  voilà  une  paralysie  générale  des  aliénés, 
de  cause  saturnine.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  telle  du  moins 
qu'on  l'enseigne,  personne  n'est  certainement  en  mesure  de  prouver 
que  ce  diagnostic  est  erroné.  D'ailleurs,  des  faits  analogues  ont 
été  publiés,  et  des  aliénistes  énniients  (iMM.  Esquirol ,  C.alnieil  (1), 
Delasiauve,  etc.)  professent  que  la  paralysie  saturnine  générale  peut 
produire  les  troubles  intellectuels  qu'on  observe  dans  la  paralysie 
générale  des  aliénés. 

Les  mêmes  coïncidences  ou  conditions  individuelles  pourraient 
aussi  faire  attribuer  à  l'action  du  plomb  l'atrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive. 

Les  sujets  atteints  de  paralysie  saturnine  généralisée,  ayant  pré- 
senté, comme  je  l'ai  démontré,  une  lésion  plus  ou  moins  grande 
de  la  contractilité  électro-musculaire,  dans  certains  muscles  d'é- 
lection, ainsi  qu'on  l'observe  dans  la  paralysie  saturnine  limitée  à 
l'avant-bras,  je  songeai  de  bonne  heure  à  appliquer  la  connaissance 
de  ces  phénomènes  au  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  gén(''- 
rale  saturnine.  J'étais  déjà  suffisamment  fixé  en  I8/18  sur  la  valeur 
de  ces  signes  diagnostiques  pour  en  faire  une  application  heureuse 
dans  un.  cas  de  paralysie  générale  très  obscur  qui  se  présentait 
dans  le  service  de  M.  Fouquier.  J'en  ai  exposé  l'analyse  page  /j63 
de  la  précédente  édition,  obs.  LV,  à  cause  de  la  paralysie  du  dia- 
phragme, qui  compliquait  cette  paralysie  générale. 

Voici,  en  résumé,  les  raisons  pour  lescfuelles  ces  symptômes  de- 
viennent un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  diff*érenticl  de  la  pa- 
ralysie générale  satui'nine.  1"  L'on  n'observe  i)as  ces  phénomènes 
chez  les  sujets  atteints  de  la  paralysie  générale  des  aliénés,  dont  les 
muscles,  on  le  sait  maintenant,  conservent  intacte  leur  contractilité 
électri(iue,  quch^ue  atrophiés  qu'ils  soient.  2°  On  ne  trouve  pas  non 
plus,  dans  la  paralysie  générale  spinale  cette  action  élective  de  l'in- 
toxication saturnine,  puisque  les  muscles  de  la  région  antérieure 
de  l'avant-bras  et  ceux  de  la  main  perdent  successivement  de  leur 
contractilité  électrique,  comme  les  muscles  de  la  région  antibra- 
chiale posti'rieure,  et  cpie  la  lésion  de  la  contractilité  clectio- 
musculaire  s'étend  àtoutes  les  régions  du  corps.  3"Enlin,  ralrophie 
musculaire  graisseuse  progressive  qui  détruit  capricieusement  et 

(l)  TraUédcs  maladies  inflammatoires  du  cerveau.  Paris,  1859,  t.  I. 
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piirlirllciiiriil  (  liMciiFi  (1rs  imisclcs  iiHlistiriclrmcnl,  dans  la<|Uf'llr'  los 
imisclcs  consi-rvuMl  leur  cxcilahilitr  «'l(Mlii(jiit'  et  leur  coiitriiclilitô 
volontaire  lau»  t\\w.  la  libre  n'est  ])as  enlièreinenl  tranbloriuéo,  iic 
sauiail  être  coiiroiidue  avee  la  paralysie  saturnine  {^'énéraliséc,  qui 
Irappeen  même  temps  certains  muselés  d'élection,  dans  leur  cun- 
Iractilité  éleclricpie. 

n.  ~   Paralysie  atropliiquc  graisseuse  de  reiirance. 

La  paralysie  alropliique  graisseuse  do  l'enfance,  quand  elle  est 
arrivée  h  sa  dernière  période,  surtout  lorsqu'on  en  ol)serve  les  suites 
cliez  les  sujets  avancés  en  âge,  pourrait  être  confondue  avec  l'atro- 
phie musculaire  graisseuse  progressive.  Ainsi,  dans  l'une  et  l'autre 
atlection  musculaire,  on  voit,  parla  laradisation,  certains  muscles 
atropines  ne  plus  donner  signe  de  vie,  tandis  que  d'autres  muscles 
voisins,  également  atrophiés,  se  contractent  encore  ou  en  entier,  ou 
partiellement,  ou  librillairement  ;  les  muscles,  les  faisceaux  ou  fibres 
musculaires  qui  réagissent  sous  l'influence  électrique,  obéissent 
également  à  la  volonté. 

Observation  CXI.  —  J'ai  observé  à  la  Charité  (salle  Sainte- Vierge, 
service  do  M.  Velpeau)  une  malade  nommée  Clémence  Quille,  âgée  do 
vingt-huit  ans,  demeurant  à  Paris,  rue  Notre-Dame-des-Champs,  n"  76, 
entrée  à  l'hôpital,  le  29  mars  1 854,  pour  se  faire  traiter  d'une  affection  can- 
céreuse du  sein,  et  qui,  dans  son  enfance  (à  l'âge  de  dix-huit  mois),  a  eu 
une  paralysie  de  tous  les  membres,  accompagnée  au  début  de  trois  ou 
quatre  jours  de  fièvre,  et  à  la  suite  de  laquelle  elle  a  perdu  l'usage  de  quel- 
ques muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main  du  côté  droit.  J'ai  constaté  par 
l'exploration  électro -musculaire,  que  quelques  muscles  de  l'avant-bras  et 
de  la  main  (le  cubital  postérieur,  les  muscles  de  léminence  Ihénar,  l'inter- 
osseux  abducteur  de  l'index)  avaient  entièrement  disparu.  Les  autres 
muscles  de  l'avant-bras,  quoique  très  atrophiés,  possèdent  leur  contractilité 
électrique  et  volontaire  normale.  Le  membre  supérieur  droit  est  plus  court 
et  la  main  est  plus  petite  que  du  côté  opposé. 

Observation  CXIIL  —  J'ai  encore  observé  deux  cas  analogues  à  la 
Charité  en  1832,  l'un  au  n°  22  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  service  de 
M.  Bouillaud,  et  l'autre  au  n°  25  de  la  salle  Sainte- Vierge.  Dans  ces  deux 
cas,  les  sujets  avaient  conservé,  à  la  suite  d'une  paralysie  de  l'enfance, 
survenue  après  une  fièvre  qui  dura  quelques  jours,  une  atrophie  dun  des 
membres  supérieurs,  dont  la  plupart  des  muscles  ne  se  retrouvaient  plus 
par  l'exploration  électro-musculaire.  Au  milieu  de  cette  destruction  générale 
des  muscles,  on  voyait  ici  un  faisceau,  là  quelques  fibres,  se  contracter  par 
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i  excitation  éleclriquo.  La  volonté  ne  pouvait  ineltro  en  rnouvcmj.'nt  que 
li'S  portions  do  muscles  dont  les  libres  étaient  encore  assez  nombreuses.  Chez 
CCS  sujets,  le  membre  malado  était  lieaucoiip  moins  lonj^  et  moins  volumi- 
neux que  celui  du  côté  sain,  et  sa  température  était  moins  élevée. 

Dans  la  [)rali(|uc  civile,  on  rciic.ontn;  un  -raiid  iKuiibrc  dr  laits 
x'iiihlables,  ((u'il  serait  lacilc  du  piciidrc  pour  des  cas  d'atropliie 
iiiusculaife  graisseuse  |)n)-ressive  de  l'adulte,  alors  ([u'oUe  est  lo- 
calisée, ainsi  (jue  i'(;n  ai  ra()porté  i)lusieurs  (îxeinplos. 

Dans  ce  cas  même,  on  ('vit(Ma  rd'icur  en  se  rappelant  (pie  chez 
i'enlant  atteint  de  la  paralysie  alropln(iue  {^Taisseuse,  le  s(pieletl(; 
subit  un  arrêt  de  (l(''veloppeinent,  ce  ((ue  l'on  constate  comme  ilans 
les  deux  faits  précédents,  à  mi  àye  avancé,  dans  les  membres  at- 
teints par  l'atrophie  ou  par  la  substitution  graisseuse  musculaire, 
lan<lis  ([ue  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  ((jui 
ne  s'observe  (jue  chez  l'adulte)  les  os  ne  sont  pas  atrophiés. | 

C.  —  Atrophie  et  déformation  de  la  main  et  du  membre  supérieur  consécutive- 
ment aux  douleurs  rhumatoïdes  ou  névralgiques  et  au  rhumatisme  articulaire 
chronique  de  la  main. 

1.  Depuis  que  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  est 
entrée  dans  h;  cadre  nosologi(iue,  on  voit  frcVjuemment,  dans  la 
pratique,  rapporter  à  cette  espèce  morbide  des  atrophies  musculai- 
res, qui  lui  sont  complètement  étrangères.  Après  un  tel  diagnostic, 
les  malades  nous  arrivent  justement  eHrayés  de  l'avenir  ([ui  les  me- 
nace. Parmi  les  alïéctions  muscidaires  qui  sont  le  plus  souvent 
exposées  à  ces  erreurs  de  diagnostic,  je  mettrai  en  première  ligne 
l'atrophie  musculaire  du  membre  supérieur,  consécutive  aux  dou- 
leurs rhumatoïdes  ou  névralgicpies. 

Les  douleurs  rhumatoïdes  du  membre  supérieur  siègent  habi- 
tuellement dans  le  deltoïde  et  s'étendent  (pielquefois  à  d'autres 
muscles  deré[)aule.  Je  les  ai  vues  occui)er  tous  les  muscles  moteurs 
i\u  bras  et  de;  l'avant-bras.  Ai)rès  un  certain  tenq)s,  les  muscles 
all'ei^lés  [)arces  douleiu's  s'atrophient  souvent  au  point  (pie  les  l'onc- 
tions  du  membre  en  sont  gênées  ou  annulées.  C'est  alors  (jue  l'on 
voit  (juelquefois  naître  des  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Mais  il  est  heureuseuKMit  im  caractère  propre  à  l'aflection  rhun)a- 
loïde  et  (pie  je  n'ai  jamais  rencontré  dans  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive  ;  c'est  la  douleur  siégeant  dans  les  mitscies  at- 
temts  par  l'atrophie,  douleur  exagérée  ou  ayaut  augunuté  pendant  la 
contraction  volontaire.  On  se  rappelle,  en  cU'et,  connuent  je  l'ai  dé- 
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iii(>iili'(''  (liiiis  Irtiidc  (les  :.ym|)l<MiM's,  (jii'cii  ;(t''iH''r;i  I  r;itr(»|)lii(;  iiius- 
(•iilaiiVf;raissous('  pio^M'cssivccst  in(l()l('rile,ct  (jikî,  1(US(|U(!  (U;  l(;rnps 
;i  aiilrc,  (les  Joiilciirs  apparaissent,  elles  so  loril  ordiiiaireiiieiitseiilir 
(|(>  1,1  i('i:i()n  cervicale  postérieure  en  s'irradiant  (pieUpiefois  vers  la 
r<''f,'i()M  dorsale  ou  lal<'i'aleMie!it. 

II.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  ])on  nombre  d'atiopliies  mus- 
culaires des  extrémités  et  surtout  de  la  main,  s'étendantfpiebjuefois 
à  l'avant-bras,  accompaj2;nées  ou  préc(''dées  d«!  douleurs  cutanées 
très  vives,  singulièrement  augmentées  par  le  toucher.  J'ai  rencontré 
cette  espèce  d'atrophie  musculaire,  avec  liyperestliésie  cutanée,  par- 
ticulièrement cliez  des  jardiniers  des  environs  de  Paris  ou  chez  des 
gens  qui,  par  leur  état,  étaient  comme  eux  forcés  d'avoir  les  mains 
ou  les  pieds  constamment  ou  fréquemment  dans  l'eau  ou  exposés  à 
l'humidité.  En  1858  et  1859,  j'en  ai  observé  aussi  trois  cas  dans  les 
lu)pitaux,  l'un  à  l'IIôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  service  de  M.  Le- 
groux,  et  deux  autres  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Rayer.  Les 
caractères  qui  distinguent  cette  espèce  d'atrophie  de  l'atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progressive  sont  :  1"  l'hyperesthésie  cutanée  des 
extrémités  qui  ne  s'observe  pas  dans  la  dernière;  2°  la  marche  de 
l'atrophie  qui  frappe  les  muscles  en  masse  et  au  même  degré,  sans 
altérer  leur  tissu,  tandis  que  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse, 
les  muscles  sont  attaqués  partiellement  et  inégalement  et  finissent 
par  passer  à  l'état  graisseux. 

III.  On  sait  que  les  petites  articulations  de  la  main  sont  ordinaire- 
ment les  premières  altérées  par  l'arthrite  chronique  (rhumatisme 
articulaire  chronique,  goutte  asthénique  primitive,  nodosité  des 
jointures)  et  que  leurs  muscles  moteurs  s'atrophient.  Il  résulte  que 
les  doigts  prennent  des  attitudes  vicieuses  et  exécutent  des  mouve- 
ments pathologiques,  que  l'on  pourrait  quelquefois  confondre  avec 
ceux  que  l'on  observe  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive. M.  Charcot,  médecin  des  hôpitaux,  a  parfaitement  décrit, 
dans  son  excellente  thèse  pour  le  doctorat  (1),  ces  déformations  des 
doigts  produites  par  l'arthrite  chronique  de  la  main  et  les  a  rap- 
portées à  deux  types  principaux  qu'il  a  subdivisés  en  plusieurs  va- 
riétés. Je  lui  emprunterai  deux  des  figures  qui  représentent  ces 
variétés  (voyez  les  figures  81  et  8'i),  pour  les  comparer  à  des  dé- 
formations analoguesdela  main  (voyez  les  fig.  83  et  SU)  produitespar 
l'atrophie  partielle  de  ces  muscles  moteurs.  On  voit  dans  la  figure  81 
une  griife  (flexion  des  deux  dernières  phalanges  et  extension  des 

(I)  Éludes  pour  servir  à  V histoire  de  V affection  connue  sous  les  noms  de  Goutte 
asthénique  primitive,  nodosité  des  jointures.  Paris,  1833. 
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premières)  duc  à  ratrophie  des  interosseux  et  d<;s  ionihiieaux, 
^rifr(;  <jui  se  produit  surtout  (juand  le  sujet  veut  ('if.'ndrc;  les  doij^ts 
parallèieineut  à  la  direction  des  nielac.irpieus. 

La  figure  81  représente  une  ^^rille  de  la  main  analogue  à  la  pié- 


FiG.  82. 


cédente  appartenant  à  un  sujet  atteint  de  rhumatisme  clironi(jue. 
lei  la  (liirormité  est  occasionnée  par  la  contracture  simultanée  des 


FiG.  83. 


FiG.  84. 
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extenseurs  des  premières  phalanges  (dits  extenseurs  des  doigts)  et 
des  lïéchisseurs  des  deux  dernières  (dits  Uéchisseurs  superficiel  et 
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IMolniid).  On  voit  donc  «pic  (liinscrs  deux  mis  c'est  l'action  siniul- 
lann'  (les  nirini's  muscles  (pii  produit  la  ^rilVc  de  la  main,  l>i<  n  (pie 
la  cause  palliolo-^icpie  soit  dilVérente. 

Lors(|ue  les  flécliisseurs  sublime  et  prolond  soni  alropliifs,  la  loicf; 
toni(pie  (U;s  muscles  iiiterosseux  maintient  les  deux  deinières  plia- 
lauj^TS  dans  une  extenc.ion  continue.  Or,  j'ai  demontr»';  ipje  l'exten- 
sion des  plialanges  par  les  interosseux  est  limitée  par  la  connexion 
(pu  existe  entre  ces  derniers  et  le  tendon  médian  de  l'extenseur 
commun,  grâce  aux  t)etites  brides  aponévroticpies  (|ui  vont  de  la 
face  antérieure  de  ce  tendon  à  la  face  postérieure  de  la  première 
pbalanye.  Abiis,  dans  le  cas  dont  il  s'a^Ml,  ces  petites  brides  aponé- 
vroticjues  cèdent,  à  la  lonj^aie,  à  l'action  contiime  des  interosseux, 
qui,  n'étant  plus  limités,  renversent  progressivement  la  plialangine 
sur  la  [)halange,  et  la  plialangette  sur  la  plialangine.  J'ai  ap])elé 
cette  déformation  :  fjri//e  renversée.  Si  le  flécliisseur  sublime  est  seul 
atropliié,  la  plialangine  seule  est  étendue  sur  la  pbalange,  tandis 
que  la  plialangette  reste  fléchie  ,  comme  dans  le  médius  et  l'annu- 
laire de  la  ligure  S'6.  A  un  certain  degré  d(;  renversement  de  la 
plialangine,  l'extrémité  inférieure  de  celle-ci  dépritnant  d'arrière  en 
avant  l'extrémité  supérieure  de  la  phalange  s'()[>pose  à  l'cixtension 
de  cette  dernière,  au  point  que  l'extenseur  des  doigts  lui-même 
augmente  encore  par  sa  contraction  le  renversement  de  la  plialan- 
gine, et  exagère  la  flexion  de  la  phalange,  déjà  produite  par  l'iii- 
terosseux.  C'est  ainsi  ({ue  s'est  formée  la  déformation  du  médius  de 
la  main  représenté  dans  la  figure  83. 

On  comprend  maintenant  que  la  contracture  des  interosseux,  qui 
a  lieu  tré([ueniment  dans  certaines  arthrites  chroniques  de  la  main 
doive  aussi  agir  sur  les  articulations  des  doigts  de  la  même  manière 
que  dans  les  cas  pathologiques  précédents,  comme  on  en  voit  un 
exemple  dans  les  doigts  de  la  figure  '62.  Bien  qu'il  existe  une  grande 
ressemblance  dans  la  forme  et  dans  la  genèse  des  déformations  de 
la  main,  produites  par  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
et  par  l'arthrite  chronique,  il  est  toujours  facile  de  distinguer 
ces  déformations  f  une  de  l'autre,  non-seulement  par  les  douleurs 
articulaires  et  musculaires,  par  les  gonflements  et  par  les  nodosités 
des  petites  jointures,  etc.,  qui  caractérisent  l'arthrite  chronique, 
mais  aussi  par  les  signes  suivants  :  1°  dans  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive,  les  muscles  passent  à  l'état  graisseux  et  ne 
se  retrouvent  plus  par  la  faradisation  localisée;  dans  l'arthrite 
•chronique  les  muscles,  quoique  très  atrophiés,  répondent  toujours 
à  cette  excitation  ;  2»  dans  la  première  il  n'e"xiste  jamais  de  roideur 
articulaire,  tandis  que  dans  la  seconde  des  contractures  musculaires 
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et  des  brides  celluleuses  qui  doublent  les  synoviales,  s'opposent 
toujours  au  redressement  des  jointures. 

D.  — Atrophie  musculaire  de  la  iiiiin  dans  une  des  formes  de  l'éléphaiiliasis. 

J'ai  eu  l'occasion  do  recueillir  trois  cas  d'élépliantiasis  contracté 
dans  différentes  parties  de  l'Amérique.  Dans  ces  trois  cas  ([ui  pré- 
sentaient les  sympt()mes  de  la  forme  de  l'éléphantiasis  appelée  en 
Norvège  spedalskkeld  anesthésique  par  les  docteurs  Danielssen  et 
Boek,  il  existait  une  atrophie  nuisculaire  de  la  main  ayant  (juelfpie 
ressemblance  avec  celle  (jue  l'on  observe  dans  l'atrophie  muscu- 
laire graisseuse  progressive,  mais  qui  en  différait  par  la  contracture 
des  fléchisseurs  des  doigts. 

Cette  atrophie  de  la'main  avec  courbure  des  doigts  et  distorsion  des 
articulations  coexistait  avec  l'élépliantiasis  ;  ce  n'était  pas  une  simple 
coïncidence,  c'était  un  des  symptômes  de  cette  dernière  maladie. 
Depuis  Rhases,  en  effet,  qui  a  signalé  la  déformation  de  la  main 
que  l'on  observe  dans  la  lèpre  (1),  plusieurs  auteurs  (2)  ont  aussi 
mentionné  l'atrophie  spéciale  de  la  main  qui  dans  l'éléphantiasis 
occasionne  sa  déformation.  Voici  comment  MM.  Danielssen  et  Boek 
ont  décrit  cette  détormation  de  la  main  :  «  Les  doigts  deviennent 
successivement  paresseux  et  courbés  :  le  dos  des  mains  s'aplatit; 
les  premières  phalanges  prennent  de  l'extension,  tandis  que  les 
autres  acquièrent  de  la  curvité,  d'où  il  résulte  que  la  main  passe 
intérieurement  à  l'état  de  convexité  et  extérieurement  à  l'état  de 
concavité  (voir  la  pi.  XV)  (3).  » 

Mais  dans  cette  atrophie  de  la  main  les  muscles  disparaissent-ils 
complètement?  C'est  ce  (pie  j'ai  recherché  pendant  la  vie  des  ma- 
lades par  l'exploration  électro-musculaire.  Je  vais  exposer  les 
trois  faits  qui  montrent  en  quoi  cette  espèce  d'atrophie  diffère  de 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  (Bien  que  je  ne  traite 
qu'accidentellement  de  ce  sujet,  je  serai  forcé  de  relater  les  obser- 
vations d'atrophie  lépreuse  que  j'ai  recueillies,  en  raison  de  leur 
importance  et  de  leur  nouveauté.) 

Observation  CXUI.  —  J'ai  rapporté  dans  la  précédente  édition  (p.  25j, 
obs.  XIX)  l'observation  d'un  M.  X...,  né  à  la  Basse-Terro  (Guadeloupe)  et 
qui  s'était  présenté  à  ma  consultation,  se  plaignant   de  certains   troubles 

(1)  a  Et  cukvanlur  digiti  et  dcturpalur  forma  et  spasmauUir  junclura;  et 
luberosao  liunt  juncturae.  » 

(2)  Les  auteurs  arabes,  Schilling,  Ileusler,  Gilbert,  etc. 

(3)  ïiaUé  de  la  spcdalskhcld.  Paris,  1848,  p.  272. 
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fonctionnels  des  usages  de  la  inaiii,  (|iii  d.ilaicntdo  cinq  ans  ot  avaient  ré- 
sisti' jusciu'alors  il  tous  les  Irailenienls.  A  l'oxploralion  «Mcctro-musculaire 
il  fui  constaté  (juc  ses  interosseux  et  son  couil  lléchisseui-  du  [)0uc(!(''laient 
alropliiés  en  {grande  partie.  Aussi  M.  X...  j)résentait-il  piMidant  le  mouve- 
ment et  le  repos  musculaire,  les  troubles  i'unclionnels  (jui  caractérisent  la 
lésion  do  ces  muscles.  Je  m'étais  servi  do  ce  fait  pathol<tgi(iue  ob.servé  chez 
M.  X...,  seulement  au  point  do  vue  de  l'élude  des  fondions  du  court  ab- 
ducteur du  pouce.  La  main  droite  était  la  seule  région  atteinte  par  l'atro- 
phie, et  il  me  parut  alors  résulter  de  l'ensemble  des  antécédents  et  des 
symptômes,  que  lafTeclion  de  M.  X...  ne  pouvait  être  rap[)ortée  qu'à 
l'atrophie  musculaire  graisseuse.  La  faradisalion  localisée  améliora  consi- 
dérablement la  nutrition  et  les  mouvements  de  la  main  de  M.  X... 

Six  ou  huit  mois  plus  tard,  j'appris  par  M.  le  docteur  Forget,  son  mé- 
decin ordinaire,  que  ce  pauvre  jeune  homme  était  atteint  de  la  lèpre  la  mieux 
caraclériséc  dans  le  membre  supérieur  droit;  alors  je  sus  qu'avant  de  venir 
en  France,  il  en  avait  éprouvé  les  premières  atteintes^  comme  le  jeune  homme 
dont  je  vais  bientôt  rapporter  lobservation.  Il  n'avait  pas  fait  mention  do 
ces  phénomènes,  afin  de  s'étourdir  sur  la  maladie  connue  sous  le  nom  de 
lèpre  dans  son  pays,  et  dont  il  se  voyait  alleinl.  Cette  atrophie  de  la  main 
était-elle  symptomatique  de  l'éléphanliasis  ou  n'était-ce  qu'une  simple  coïn- 
cidence? C'est  ce  qu'il  ne  me  fut  donné  de  résoudre  que  trois  ans  plus  tard. 
Je  vais  rapporter  le  fait  qui  m  "éclaira  sur  cette  question. 

Observation  CXIV.  —  Atrophie  des  muscles  de  la  main  chez  un  jeune  homme 
offrant  les  symptômes  de  la  première  période  de  la  lèpre  dite  sèche  {spedal- 
skheld  anesthésique) . 

M.  M...,  né  à  Barcelonne  Venezuela  (côte  ferme,  Amérique  du  Sud), 
a  été  bien  portant  jusqu'en  1851.  Alors,  sans  cause  connue  (cependant  il 
dit  avoir  pris  la  veille  un  bain  de  mer,  étant  en  moiteur),  il  éprouva  des  dou- 
leurs dans  les  articulations,  avec  fièvre.  11  garda  le  lit  pendant  trois  mois 
en  suivant  un  traitement  (salsepareille,  vomitifs,  purgatifs).  Il  n'en  conserva 
que  de  la  faiblesse.  Pendant  le  cours  de  celte  maladie,  il  survint  des  plaques 
rouges  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs,  apparaissant  sur  la  face  dor- 
sale des  membres  et  durant  deux  jours  à  trois  semaines  avant  de  dispa- 
raître, elles  prenaient  ensuite  une  coloration  café  au  lait.  Ces  éruptions  cu- 
tanées caractérisées  par  des  taches  rouyes,  puis  passant  à  une  couleur  café 
au  lait,  revinrent  deux  à  trois  fois  par  an  jusqu'en  1855.  Elles  ne  causaient 
aucun  trouble  dans  la  santé  générale,  seulement  elles  étaient  sensibles  au 
toucher.  Après  un  certain  temps  survenait  une  insensibilité  de  la  main  dans 
les  points  correspondants  aux  taches.  Plus  tard  ianesthésie  cutanée  s'étendit 
à  la  face  dorsale  des  avant-bras  et  des  mains.  Les  phénomènes  constatés 
à  Saint-Thomas  (où  la  lèpre  existe,  généralement,  cependant  sous  une  autre 
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l'oriiio  liyi)uilioi)lii(iue  (3l   luberculouso)  ont   été    constatés  \)uv   son    mé- 
decin M.    le   doclour  Thomassin.   Il  conseilla  alors    un   voy.igo   en   Eu- 
rope, ce  qui  fut  exécuté  en  lHo3.  Des  douleurs  profondes,  comme  muscu- 
laires,  précédaient  toujours  l'apparition  dés  taches.   Toujours  les  crises 
étaient  accompagnées  de  fièvre  pendant  les  fortes  douleurs,  les  deux  ou 
trois  premiers  jours.  Quand  ces  douleurs  apparaissaient ^  les  doi(jts  étaient 
maintenus  fléchis  par  contractures  douloureuses.  En  1852,  on  s'aperçut  d'u/i 
amaiijrissement  des  mains  et  d'un  commencement  de  déformation  des  doigts. 
Ces  phénomènes  ont  été  croissant,  et  aujourd'hui  en  1855,  voici  les  phé- 
nomènes que  j'ai  constatés.  Depuis  son  retour  en  Europe,  les  douleurs  et  les 
taches  sont  revenues  deux  fois,  la  première  fois  en  1853,  et  la  seconde  fois 
en  1855.  Auparavant,  ces  crises  revenaient  trois  à  quatre  fois  par  an.  De- 
puis un  an,  après  les  bains  salins  de  Rehme  en  Prusse,  M.  M...,  n'a  vu  re- 
paraître ni  les  taches  cutanées,  ni  les  douleurs  qui  les  précédaient.  Il  existe, 
au  milieu  de  la  plante  du  pied  gauche,  une  petite  plaie  qui  a  beaucoup  de 
peine  à  se  cicatriser  (appelée  dans  le  pays  sept  peaux).  Ce  mal  est  venu 
spontanément  il  y  a  trois  ans.  Depuis  cette  époque  aussi,  une  sérosité  coule 
assez  abondamment  par  le  nez  qui  est  un  peu  rouge  lie  de  vin  et  hyper- 
trophié. 

En  somme.  M.  M...  a  longtemps  habité  un  pays  où  la  lèpre  règne  épidé- 
miquement;  il  a  présenté  un  ensemble  de  phénomènes  qui  ne  peuvent  être 
rapportés  qu'à  la  première  période  de  l'éléphantiasis  dite  anesthésique  en 
Norvège  et  appelée  la  lèpre  sèche  à  la  Guadeloupe.  Ce  sont,  en  effet,  ceux 
que  M.  X...  (de  la  Guadeloupe)  (voir  lobs.  CXIII)  a  éprouvés  avant  d'ar- 
river à  une  période  plus  avancée,  symptômes  que  j'aurai  à  exposer  plus 
loin  dans  l'observation  d'une  lépreuse  que  j'ai  observée  à  l'hôpital  de  la 
Charité. 

Après  avoir  bien  établi  le  diagnostic  de  la  lèpre  dont  M.  M...,  est  atteint, 
j'arrive  à  l'atrophie  musculaire  do  ses  mains.  A  la  main  droite,  les  inter- 
osseux ont  presque  entièrement  disparu  ;  les  espaces  inlerosseux  sont  pro- 
fondément creusés.  Au  niveau  du  court  abducteur  et  de  l'opposant  du  pouce, 
existe  un  creux  indiquant  l'absence  de  ces  muscles.  A  l'exploration  électro- 
musculaire  on  retrouve  à  peine  les  traces  des  interosseux;  le  court  abduc- 
teur, l'opposant  et  les  muscles  do  l'éminenco  thénar  ne  donnent  pas  le 
moindre  signe  de  vie.  La  main  a  la  forme  d'une  griffe  qui  s'exagère  encore 
quand  le  malade  veut  étendre  les  doigts  ;  le  rapprochement  et  lécartement 
des  doigts  sont  abolis.  La  main  a  perdu  la  plupart  de  ses  usages.  Sa  tem- 
pérature est  abaissée,  la  peau  y  est  terreuse,  l'épiderme  épais,  les  veines 
sous-cutanées  très  petites.  Cette  main  crochue  offre,  en  un  mot,  un  aspect 
cadavérique.  J'ajouterai  encore  qu'il  existe  un  léger  degré  de  relraclion  des 
fléchisseurs  profonds.  La  main  gauche  est  aussi  en  voie  d'atrophie,  mais  à 
un  degré  peu  avancé.  La  sensibilité  de  la  peau  et  des  parties  profondes  de 
DucutN.Nt:.  32 
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iti  innin  ol  (\v.  I.i  pulpe  dos  doif^ts  est  («uliiMcincnl  iibolic  ;  rcNcilatioii  clcc- 
triquo,  au  rnavimiim,  iio  rcveillc  pas  la  moindro  scusaliot).  CclU"  iikiIii 
gauclio  a  ôgalciiuMit  perdu  uno  j^raudc  partit)  du  sa  scMisibilitc. 

Si  l'on  ivniar([Uo  dans  lus  doux  laits  précédents  la  siniilittid(î  des 
plu'nuinùnos  a[)|)artenant  sans  doute  à  une  première  période  d(;  la 
lèpre,  on  n'est  pas  nioiiis  rrapi)é  de  la  ressemblance  de  r.ili()j)liie 
musculaire  de  la  main  dont  les  deux  malades  ont  été  atteints. 

En  présence  de  ces  deux  faits,  j'étais  dont'  déjà  [)orlé  à  rapporter 
ici  à  une  seule  et  môme  maladie,  à  la  lè[)re,  l'atropliie  musculaire 
de  la  main  tpii  s'était  ajoutée  aux  autres  symptùmtîs,  cpiand  un  troi- 
sième fait  send.)lable  aux  précédents,  mais  arrivé  à  une  période 
plus  avancée  de  la  lèpre,  vint  quehiues  jours  après  changer  mes 
présomptions  en  conviction.  Le  voici  : 

OitsERVATioN  GXV.  —  Atrophie  des  muscles  de  la  main  chez  une  femme 
altcinle  de  la  lèpre  sèche  de  l'ile  Bourbon  (hôpital  de  la  Charilé). 

Madame  veuve  Bellamy,  âgée  de  soixante  ans,  journalière,  demeurant  à 
Paris,  rue  do  Clichy,  n"  6G.  Dune  santé  qu'elle  dit  être  délicate,  elle  n'a 
jamais  cei)endant  eu  de  maladie  grave  avant  celle  qui  fait  l'objet  de  cette 
observation.  Née  à  Paris,  elle  quitta  la  France  en  1832,  pour  aller  à  l'île 
Bourbon,  où  elle  a  exercé  le  commerce  de  comestibles  dans  la  ville  Saint- 
Denis  pendant  vingt  ans,  jusqu'en  1852.  Vers  l'âge  de  cinquante  ans  en 
1845,  la  menstruation  disparut.  C'est  à  cette  époque  que  sa  santé  se  dé- 
rangea (dit-elle).  Mais  cinq  à  six  mois  auparavant,  elle  vit  apparaître  sur 
la  peau  des  membres  et  un  peu  sur  le  tronc,  des  taches  rowjes  lie  de  vin, 
qui,  après  quelques  jours,  passèrent  à  la  couleur  café  au  lait.  Elles  étaient  plus 
ou  moins  grandes;  les  plus  petites  étaient  larges  comme  la  main.  x\près  un 
certain  temps  (après  un  mois  en  général)  elles  pâlissaient  ou  disparais- 
saient, et  la  peau  où  elles  avaient  siégé  était  insensible.  Ces  phénomènes 
étaient  accompagnés  de  douleurs  profondes,  continues  dans  les  membres  in- 
férieurs et  moins  fortes  dans  les  membres  supérieurs.  Elle  n'avait  pas  de 
fièvre  ;  cependant  on  lui  fit  à  plusieurs  reprises  des  saignées  aux  jambes, 
des  applications  de  quinze  à  vingt  sangsues  sur  les  mêmes  points.  Après 
avoir  épuisé  vainement  pendant  deux  ans  des  médications  très  variées  contre 
ces  éruptions  accompagnées  de  douleurs  qui  revenaient  à  de  très  courts  in- 
tervalles, elle  se  décida  à  prendre  la  médecine  dite  Leroy  (purgatif  dras- 
tique très  énergique)  pendant  trois  mois,  ne  laissant  par  semaine  qu'un 
jour  ou  deux  d'intervalle.  Elle  dit  avoir  été  entièrement  guérie  pendant  deux 
ans  par  ce  remède.  En  1849,  la  maladie  revint  avec  les  symptômes  décrits 
plus  haut  et  persista  depuis  lors.  La  face  elle-même  fut  envahie  à  son  tour, 
comme  les  autres  points  de  la  surface  du  corps  ;  elle  est  restée  depuis  lors 
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consldiiimcnl  roiige-bnin  luir  i)uints,  cl  la  peau  de  celle  réijion  st'sLhypcrlro- 
phk'c.  Dans  tout  lo  cours  de  celte  maladie,  il  ne  s'est  jamais  produit  d'ul- 
cération il  la  peau. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  elle  s'aperçut  d'un  amaigrissement  de  la  main 
droite  dont  elle  avait  do  la  peine  à  étendre  les  doigts  ;  puis  elle  vit  l'éminencc 
thénar  s'aplaiir,  et  les  mouvements  du  pouce  devinrent  de  plus  en  plus  diffi- 
ciles. La  main  gauche  fut  prise  ensuite  de  la  môme  manière.  Elle  revint  en 
Europe  en  1850  et  habita  la  Suisse,  où  sa  maladie  continua  avec  des  pa- 
roxysmes d'éruptions  cutanées  et  de  douleurs  dans  les  membres.  En  mai 
1855,  elle  vint  à  Paris  pour  se  faire  traiter.  C'est  alors  qu'elle  entra  à  la 
Charité,  où  je  la  vis  quelques  mois  après  son  entrée.  Ce  qui  me  frappa  le 
plus  au  premier  abord,  ce  fut  l'aspect  de  ses  mains  qui  sont  littéralement 
desséchées.  J'ai  [)hotographié  sa  main  droite  sous  trois  faces,  de  sorte  qu'on 
peut  se  faire  une  idée  assez  exacte  de  la  déformation  que  ses  deux  mains 


FiG.  85. 


FiG.  86. 


présentent.  Cette  difformité  est  une  véritable  griiïe  que  la  figure  jointe  à 
cette  observation  me  dispense  de  décrire  ;  elle  est  due  à  latrophie  des  mus- 
cles interosseux  (voy.  hg.  28). 

A  l'exploration  électro-musculaire,  je  n'en  ai  plus  retrouvé  de  traces  ; 
les  muscles  des  éminences  ont  également  disparu,  à  l'exception  de  l'adduc- 
teur du  pouce  que  l'excitation  électrique  fait  encore  contracter.  Ce  muscle 
obéit  aussi  à  la  volonté.  Les  deux  dernières  phalanges  sont  tenues  dans  une 
jlexion  continue  par  les  fléchisseurs  rélraclcs.  La  sensibilité  tactile  et  dou- 
loureuse de  la  face  dorsale  des  avant-bras,  des  mains,  des  pieds,  de  la  face 
externe  des  jambes  est  complètement  abolie.  La  sensibilité  n'est  que  dimi- 
nuée dans  les  autres  parties  des  membres.  Amaigrisseu)ent  général.  La 
face  est  hypertrophiée  et  couverte  de  larges  taches  d'un  rouge  livide  ;  les 
membres  présenlonl  rii  et  là  des  taches  d'un  jaune  sale. 
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IN'iidiiiil  son  M'jour  à  I  liôpilal,  j  ai  clé  lémoin  d'une  de  ses  crises  h.ihi- 
tin'llcs,  (|ui  a  élé  c;iraelùriséo  par  des  douleurs  d.ins  les  mcinldcs  el  par  des 
taches  d'un  rou^^e  vif  d'abord,  puis  d'un  rouge  foncé,  (jui  onl  passé  à  la  cou- 
leur café  au  lait  et  ont  fini  |)ar  disparailre  après  quelques  semaines.  Au  ni- 
veau de  ces  taches,  la  sensibilité  cutanée  était  augmentée  pendant  le  temps 
(juo  les  taches  étaient  d'un  rouge  vif,  mais  cette  sensibilité  disparaissait 
lorsque  celle  rougeur  perdait  de  sa  vivacité  ou  passait  à  la  couleur  cale 
au  lait. 

Aux  symptômes  que  je  viens  d  exposer  on  reconnaît  la  lèpre.  Ce  qui 
donne  jjIus  de  poids  encore  à  ce  diagnostic,  c'est  que  colle  aiïection  règne  à 
l'île  Bourbon  et  qu'il  existait  une  léprosie  à  peu  do  dislance  de  la  ville  habitée 
par  notre  malade. 

En  résumé,  cette  malade  atteinte  de  la  lèpre  a  otïèrl,  dès  le  début  de  la 
maladie,  comme  les  malades  précédents,  une  atrophie  musculaire  de  la 
main.  C'est  ce  que  je  voulais  établir  en  rapportant  celle  observation. 

Les  trois  faits  précédciUs  nie  paraissent  démontrer  que  l'atrojdiie 
nuisrulaiic  des  muscles  de  la  main  est  un  des  symptômes  (]ue  l'on 
observe  dans  certaines  formes  de  l'éléphanliasis  ou  lè[)re  sèche. 
Dans  quelques  cas,  on  pourrait  donc,  comme  cela  m'est  arrivé,  la 
confondre  avec  l'atrophie  mus(Milaire  graisseuse  progressive  (jui 
souvent  débute  par  les  nuiscles  de  la  main. 

Puis(iu'alors  les  signes  fournis  par  les  troubles  fonctionnels  de  la 
main  sont  les  mêmes,  et  que  l'atrophie  musculaire  de  la  main  peut 
être  un  des  signes  précurseurs  de  la  lèpre,  ou  qu'elle  peut  appar- 
tenir à  une  première  période  de  cette  maladie,  il  ne  faut  jamais 
négliger,  lorsqu'on  observe  cette  lésion  musculaire  à  la  main,  de 
s'informer  si  le  sujet  s'est  trouvé  dans  des  conditions  favorables  à 
sa  production  de  la  lèpre,  ou  s'il  n'a  pas  déjà  présenté  les  sym- 
ptômes que  j'ai  exposés  dans  les  trois  cas  rapportés  ci-dessus. 

11  ne  faut  cependant  pas  attacher  trop  d'importance  à  quelques- 
uns  de  ces  symptômes  pris  isolément.  Ainsi,  l'anesthésie  cutanée 
des  extrémités  des  mendjres,  qui  est  un  des  caractères  de  la  lèpre, 
se  rencontre  quelquefois  aussi  dans  l'atrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive.  J'ai  longtemps  observé,  à  la  Charité,  un  inrlividu 
nommé  Gervais,  dont  les  muscles  interosseux  et  ceux  de  l'éminence 
thénar  étaient  en  grande  partie  détruits  par  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive.  J'ai  photographié  la  main  d'après  son  moule 
(voy.  la  figure  SU,  p.  ^i93).  Il  avait  perdu,  comme  les  sujets  dont  il 
vient  d'être  question,  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse.  L'excita- 
tion électro-cutanée  au  maximum  ne  produisait  aucune  sensation 
sur  ses  tnembres  supérieurs.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ce  ma- 
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lade,  nô  à  Paris  qu'il  avait   toujours  habit»-,  n'ôlait  pas  l<'|)n'ux. 
Je  vais  attirer  ratteiitiou  sur  uu  pliénoinène  (jui  luc  paraît  être 
un  (les  signes  (listinctil's  (le  ratroplii(î  musculain- de  la  l(;pre  ;  je  veux 
parler  de  la  coiitraeture  des  (It'chisseursdes  doij^ts.  C'est  uu  pliério- 
iiKine  (pie  j'ai  observé  dans  kîs  trois  ras  de  l('[>re  prtîmlenls  et  sur- 
tout dans  le  dernier.  I.ii  li;^ure  86,  photographi«';e  d'après   la  main 
atrophiée  de  la  lépreuse,  couchée  au  n"  10  delà  salle  Saint-Vincent, 
à  l'hôpital  de  la  Charité,  représente    une  i^M'itïe,   connu»'  dans   la 
figure  8^j,  photographi(îe  d'après  la  main  de  Gervais,  dont  il  vient 
d'être  question  ci-dessus.  Si  l'on  compare  la  l'ace  anti'rieure  de  ces 
figures,  on  voit  (jue  chez  la  l('»preuse  (ligure  86)  les   deux  dernières 
phalanges  sont  au  plus  haut   degré  de  flexion  et  tournées  vers  le 
pouce,  tandis  (pie  dans  la  figuni  8^i,  les  deux  dernières    phalanges 
sont  en  demi-flexion.  Dans  le  premier  cas,  j'ai  constaté  rexist(Mice 
de  la  rétraction  des  fléchisseurs  sublime  et   profond,  (jue  je  n'ai 
jamaisrencontn^e  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 
En  effet,  dans  tous  les  cas  d'atrophie  des  niuscles  interrosseux,  la 
main  prend  la  forme  de  la  griffe,  mais  les  doigts  n'opposent  au- 
cune résistance  lorsqu'on  les  étend  (1). 

E.  —  Paralysie  do  la  langue  et  des  muscles  iiitrinsèiiurs. 

Cette  affection  singulière,  des  plus  graves,  peut  être  confondue 
avec  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  Je  renvoie  son 
diagnostic  différentiel  d'avec  l'atrophie  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive au  chapitre  où  j'aurai  à  démontrer  l'existence  de  cette 
espèce  de  paralysie. 

F.  —  Affections  niusculaiies  coïncidentes. 

On  sait  qu'une  maladie  peut,  en  général,  exister  coïncidemnient 
avec  une  ou  plusieurs  autres  affections  et  marcher  ainsi  {\v\\\  àdeux, 

(I)  Bien  que  la  lèpre  soit  une  maladie  générale,  le  traitement  local  par  la 
faradisation  localisée  appliquée  à  l'atrophie  de  la  main  en  a  njodifié  heureuse- 
ment la  nutriiion  et  les  fonctions.  —  .\insi,  chez  M.  X...  (de  la  Guadeloupe), 
j'ai  vu  les  niuscles  de  réniinence  thénar  grossir,  et  la  calorilication  augmenter, 
les  veines  dorsales  de  la  main,  qui  étaient  ii  peine  visibles  grossir,  et  enfin  les 
fonctions  locales  s'améliorer  —  M.  M...  de  Saint-Thomas  a  été  soumis  à  ce 
nu^me  traitement  faradique  pendant  trois  semaines.  Il  e»i  a  éprouvé  une  influence 
aussi  heureuse  sous  le  rapport  de  la  nutrition  et  dos  fondions  de  la  main.  — 
Mais  on  conçoit  que  lors(iuc  l'atrophie  on  est  arrivée  au  degré  où  on  la  voit  di>ns 
les  (igoresSa,  8«),  on  ne  peut  rien  attendre  de  la  faradisation  localisée. 
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trois  h  trois,  etc.  C'est  co  (|uo  j'ni  observe  dans  l'atrophie  musciilniro 
^M'aisseiis(»  proj^rcssivo.  Ces  complieatioiis  sont  exeeptionnolleft,  ou 
(lu  moins,  je  lu)  les  ai  observées  (\\u)  trrs  rai-cmcMit  ;  (  c^t  heureux, 
nu  point  do  vue  du  dia;2:uostie,  car  elles  jettent,  on  le  eonçoit,  une 
grande  o])scurité  sur  le  diagnostic  de  l'atrophio  museulnire  j^rais- 
seuse  progressive.  Trop  souvent  on  voit  certains  esprits  agressifs, 
aimant  la  contradiction,  s'armer  de  ces  faits  complexes,  cxcep. 
tionnols,  pour  attaquer  des  travaux  (pii  reposent  sur  de  longues 
et  nombreuses  recherches;  ou  bien  d'autres  ol)servateurs  distin- 
gués et  sérieux,  mais  qui  ne  connaissent  pas  suffisamment  telle 
espèce  morbide,  déjà  décrite  cependant,  viennent  de  temps  à  autre 
mettre  le  trouble  dans  les  laits  pathologiques  les  plus  clairs  et  les 
mieux  établis,  en  les  confondant  avec  (pu'hpies  faits  rares,  com- 
plexes et  recueillis  par  hasard. 

Afin  (pie  l'observateur  se  tienne  en  garde  contre  de  pareilles  er- 
reurs, pour  ce  qui  a  trait  à  l'atrophie  musculaire  graisseuse  i)ro- 
gressive,  il  ne  doit  pas  oublier  que  cette  dernière  espèce  morbide 
peut  être  compliquée  par  l'une  des  autres  affections  musculaires 
dont  j'ai  exposi';  précédemment  l'étude  ou  (jue  j'ai  encore  k  décrire. 
Je  ne  parlerai  ici  que  de  quelques-unes  des  principales  complica- 
tions que  j'ai  observées  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive. 

Sur  les  159  cas  que  j'ai  recueillis,  une  fuis  j'ai  vu  la  démence 
s'associer  à  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  L'obser- 
vation en  a  été  publiée  dans  V Union  médicale,  le  19  avril  1856,  par 
M.  Bail,  interne  de  M.  Moreau  (de  Tours),  médecin  de  Bicêtre,  et 
dans  le  service  duquel  le  malade  était  entré  le  16  mars  1856.  Je 
renvoie  le  lecteur  à  ce  journal  pour  les  détails  de  ce  cas  intéressant 
dont  je  ne  citerai  que  les  principaux  traits. 

Observation  CXVI.  —  M.  de  V...,  âgé  environ  de  quarante-cinq  ans, 
était  atteint  depuis  1837  d'une  atrophie  musculaire  graisseuse  progressive 
qui  lui  avait  déjà  détruit  un  grand  nombre  des  muscles  des  membres  supé- 
rieurs, lorsqu'il  vint  réclamer  mes  soins.  La  faradisation  localisée  fut, 
hélas!  impuissante  contre  la  marche  de  cette  maladie  qui  envahit  bientôt  les 
muscles  sacro-spinaux  et  principalement  les  extenseurs  de  la  tête,  au  point 
qu'il  ne  pouvait  plus  la  redresser  lorsqu'elle  était  infléchie  en  avant.  —  En 
janvier  1856,  la  perte  de  sa  fille  aînée  est  venue  jeter  le  trouble  dans  son 
esprit  déjà  très  affecté  du  triste  état  dans  lequel  il  se  trouvait  et  qui  le 
mettait  dans  l'impossibilité  de  se  livrer  aux  travaux  de  sa  profession  d'in- 
génieur civil.  A  partir  de  ce  moment,  son  caractère  toujours  emporté  de- 
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vionl  d'uiu)  violiMico  nlaniKiiUc»  ;  son  inliîlli;;LMico  jusqiic-Iii  respectée, 
s'aiïaiblit  ;  il  perd  la  inéinoirc,  et  se  lance  dans  les  spéculations  (jui  achè- 
vent (le  l(^  ruiner.  Au  mois  (it;  lévrier  IS-'iG,  M.  (Je  V...  présentait  un  état 
d'aliénation  mentale  eoniirméo  et  l'on  n'a  pas  lardé  à  comprendre  la  néces- 
,silé  de  le  transférur  a  liicélro  où  il  osl  entré  le  IG  mars  I80O. 

Les  deux  aiïoctioiis  (jik^  l'on  n  vues  coexister  dans  l'obsorvalion 
précédente,  sont  cvidennncnt  deux  espèces  morbides  parfaitement 
distinctes  et  indépendantes  l'nne  de  l'autre.  Le  liasard  seul  les  avait 
réunies.  Telle  ne  paraît  pas  être  cependant  l'opinion  de  M.  l>all. 
Suivant  cet  o])servatenr  distinpiué',  a  ratro[)liie  musculaire  après 
s'être  lentement  (lêvelo|)[)('H!  pendant  plusieurs  années,  chez  iM.  de 
V...,  semble  avoir  pr»''[)art''  les  voies  à  la  démence».  VA  poursuivant 
cette  idée,  iM.  Bail  pose  les  questions  suivantes  :  Est-ce  dans  l'en- 
crjj/iale  que  la  lésion  des  cordons  moteurs  se  serait  développée?  Est- ce 
au  contraire  par  une  viai-c/ie  ascensionnelle  quelle  serait  partie 
de  l'ajie  médullaire  pour  atteindre  l'encéphale?  {Loc.  cit.,  1*S3(), 
p.  19^.) 

Il  est  aujourd'hui  démontré  que  la  lésion  cérébrale  qui  trouble 
les  facultés  intellectuelles  peut  quelquefois  alï'ecter  primitivement 
la  locomotion.  Depuis  les  reclierclies  de  M.  Raillarger  sur  la  para- 
lysie générale,  tout  le  monde  admet,  en  pathologie  mentale,  l'exis- 
tence de  cet  ordre  de  faits.  Mais  j'ai  démontré,  on  se  le  rappelle, 
que  dans  cette  espèce  de  paralysie  cérébrale  les  muscles  conser- 
vent intacte  leur  contractilité  électrique  et  qu'ils  ne  subissent  pas 
l'altération  de  tissu  qui  caractérise  l'atrophie  muscidaire  grais- 
seuse progressive  dont  j'ai  constaté  l'existence  chez  M.  de  V....  De 
plus,  l'examen  nécroscopique  a  démontré  (|ue  dans  cette  dernière 
espèce  morbide  l'encéphale  ne  présente  aucune  altération  anato- 
mique.  En  conséquence,  quand  bien  même  on  aurait  trouvé  dans 
le  cas  précédent,  cas  très  exceptionnel,  l'altération  cérébrale  qui 
rendrait  raison  des  troubles  des  facultés  intellectuelles,  cela  ne 
prouverait  nullement  qu'elle  est  le  produit  de  l'extension  au  cerveau 
de  la  lésion  analomi(iue  centrale  ou  périi)héri(pîe,  que  l'on  a  ob- 
servée dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

Une  fois  j'ai  vu  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  sur- 
venir et  se  g<'Mi('M"alis<'r  chez  un  individu  (jui  avait  eu,  (juehpies  années 
auparavant,  une  paralysit^  saturnine  limit('o  aux  av.nit-bras;  et 
une  autre  fois,  une  apoplexie  fra[)per  un  sujet  déjà  att(Miit  depuis 
longtemps  d'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  Il  serait 
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oiseux  (l'insister  sm*  ces  faits  comiilcxcs  (|U('  l'on   s;ini;i  toujoiiis 

(lia^n()sti(|uiM'. 

iMais  riili(>|ilii<'  nnisciilairc  fj^riiisscnsf  |n'(»';n'ssiv('  peut  s'assoricr 
à  (l(Mix  mitres  esprccs  inoilndcs  (|ui  n'ont  ])ns  enrorc  rU'  drcrites  vi 
([iii  seront  lo  sujet  des  deux  cli.ipitres  suivants,  sous  le  titre  {Valnxia 
locomotrice  progressive  et  de  'j)arfili/sie  progressive  de  hi  langue,  du 
voi/e  du  palais  et  de  Vorbicidaire  des  lèvres.  ](>  reviendi'ai  sur  ces 
complications  en  traitant  de  ces  alTeclions  musculaires. 

§  V-  —  ïitat  anatoiiiîqiic  de   la  lîl»r«  musculaire  et  des  centre» 
ncrwcux.  —  IVaturc. 

A.  —  État  auatomique  de  la  fibre  musculaire. 

Le  sujet  cliez  leciuel  j'ai  le  mieux  et  le  plus  longtemps  étudié 
cliniquement  et  par  l'exploration  électro-musculaire  l'atrophie 
musculaire  progressive,  Leconite  (1),  dont  il  a  été  d('Jà  question 
(obs.  CIV,  p.  ^77),  est  celui  dont  l'autopsie  a  mis  le  plus  en  lumière 
l'état  anatomique  de  la  fdjre  musculaire  et  des  centres  nerveux 
dans  cette  maladie. 

M.  le  professeur  Cruveilliier,  dans  le  service  duquel  ce  malade  a 
succombé,  et  qui  savait  que  depuis  plusieurs  années  et  avant  qu'il 
entrât  dans  la  salle  Saint-Bernard,  j'avais  suivi  jour  par  jour 
toutes  les  phases  et  les  envahissements  progressifs  de  la  maladie, 
me  permit,  avec  sa  bienveillance  habituelle,  d'examiner,  de  mon 
côté,  l'état  anatomique  de  la  fibre  musculaire  de  ce  malade.  Cette 
étude  me  parut  tellement  importante  que  j'ai  fait  graver  avec  le 
plus  grand  soin  les  figures  qui  représentent  les  différents  états  dans 

(1)  Ce  malade,  chez  lequel  j'avais  diagnostiqué  au  niorDcnt  de  son  entrée  à 
rhûpital  ratTection  musculaire  dont  il  était  atteint,  est  un  de  ceux  qui  m'ont 
servi  à  démontrer  publiquement  l'existence  de  cette  espèce  morbide,  non  encore 
décrite  à  cette  époque.  C'est  à  ma  prière  que  M.  Andral  voulut  bien  le  garder 
près  de  deux  ans  dans  son  service.  Chaque  matin  l'on  me  voyait  aller  à  son  lit, 
soit  pour  le  faradiser,  soit  pour  l'encourager  à  la  patience.  Aussi  avait-il  con- 
tracté une  grande  affection  pour  moi.  Je  lui  faisais  toujours  entrevoir,  sinon 
la  guérison,  du  moins  la  possibilité  d'améliorer  son  état.  Il  savait  d'ailleurs,  sur 
la  fin  de  sa  vie,  qu'il  nej)Ouvait  respirer  sans  la  faradisation  de  son  diaphragme. 
Quand  M.  Amiral  ne  voulut  plus  le  garder  dans  son  service,  il  désira  retourner 
dans  son  pays  et  revoir  ses  animaux  savants  ;  inais  je  le  décidai  à  entrer  dans 
le  service  de  M.  Cruveilliier.  Sans  cette  circonstance,  ce  malade  eût  été  entière- 
ment perdu  pour  la  science. 
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lesquels  iMM.  Miuidl,  Aran  cl  mol  avons  vu  s(!S  libres  musculaires, 
examinées  au  microscope,  ((ies  figur(!S  ont  été  dessinées  par 
M.  Manfll,  dont  on  connaît  l'autorité  en  micro^n'aphie.)  M.  Ouveil- 
hier  m'a  dit  que  ces  résultats  de  l'examen  microscopique  sont  iden- 
tiques avec  ceux  cjui  ressortciit  d'un  examen  semblable  fait  sur  les 
muscles  dumémc sujet  par  M.  le  docteur  Galliet,  ancien  aided'ana- 
tomie  à  la  Faculté,  aujourd'hui  professeur  de  ])liysioloyie ,  dans 
une  école  secondaire,  et  dont  j'ai  eu  l'occasion  d'apprécier  le  sa- 
voir. Ces  figures  ont  d'autant  plus  de  prix  qu'elles  sont  réelle- 
ment les  seules  jusqu'à  présent  (jui  représentent  l'état  de  la  fibre 
musculaire  dans  la  maladie  dont  il  est  question.  M.  Edward  Meryon 
a  publié,  il  est  vrai,  dans  un  journal  anglais,  une  observation  de 
transformation  graisseuse  musculaire,  accompagnée  de  figures  qui 
ont  les  plus  grands  rapports  avec  celles  que  j'ai  vues  sous  le  mi- 
croscope de  M.  Mandl.  Mais  en  lisant  cette  observation  avec  atten- 
tion, je  n'y  ai  reconnu  aucun  des  signes  qui  caractérisent  l'atrophie 
musculaire  graisseuse  progressive.  Le  sujet  de  cette  observation  me 
paraît  avoir  été  atteint  d'une  atfection  musculaire  commune  dans 
l'enfance,  qu^  j'ai  appelée  paralysie  atrophlque  graisseuse  de  l'en' 
fance  (voir  le  chapitre  Vil). 

Avant  de  décrire  les  résultats  de  l'examen  microscopique  des 
muscles  de  Lecomte,  je  vais  rappeler  les  principales  phases  de  sa 
maladie,  au  point  de  vue  seulement  de  l'état  de  la  contractilité 
électrique  des  muscles  explorés  à  diverses  époques. 

(Voir,  pour  les  antécédents  de  Lecomte,  l'observation  CIV,  p.  477.)  J'ai 
fait  une  première  exploration  électro-musculaire  chez  ce  malheureux,  en 
février  4  850,  époque  de  son  entrée  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Andral 
(salle  Saint-Félix,  n"  M),  et  je  constatai  alors,  qu'à  l'exception  des  abduc- 
teurs de  l'index  et  du  médius,  les  interosseux  de  la  main  droite  ne  répon- 
daient plus  à  l'excitation  électrique  ;  que  les  muscles  des  éminences  thénar 
et  hypothénar  se  contractaient  très  faiblement  par  cette  même  excitation. 
—  Cette  main  était  alors  très  atrophiée;  elle  affectait  déjà  la  forme  d'une 
griffe.  —  Dans  les  autres  régions  du  corps,  on  constatait  l'existence  de 
tous  les  muscles  à  l'aide  de  l'exploration  électrique,  bien  que  ces  muscles 
s'atrophiassent  déjà,  surtout  ceux  du  membre  supérieur  gauche,  et  qu'ils 
fussent  le  siège  de  contractions  fibrillaires  presque  continues.  —  Certains 
usages  du  doigt  et  du  pouce  de  la  main  droite  étaient  seuls  perdus,  mais 
les  autres  mouvements  s'exécutaient,  quoique  avec  moins  de  force  qu  à 
l'état  normal.  —  La  parole  était  embarrassée,  et  cependiuU  la  langue  un 
peu  atrophiée,  il  est  vrai,  se  contractait  bien  par  la  faradisation. 

J'ai  vu  s'atrophier  un  à  un  la   plupart  des  muscles  de  Lecomte.  et  j'ai 
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ronslat,"'  i|m'  cliinm  (Tnix  s'osl  contrario,  soit  jiar  la  voloiilr,  f^oit  par  l'rloc- 
Iriritc,  jnnqu'à  la  r/cnj/mf  fibre  numculdiro,  l'absenco  rom|)lf'l()  «lu  mouve- 
mont  (la  paralysie)  n'ayant  lini  que  lorsqu'on  ne  pouvait  plus  conslnlrr 
l'existence  du  muscle  par  la  contractilitè  èlfctriqur. 

Il  serait  trop  ion^r  cl'iiuli(pior  ici  l'ôpoqno  do  l'oxlinctinn  do  chacun  de 
ces  nui8clos,  je  dirai  soulomcnt  que  depuis  trois  ans  au  moins  avant  sa  mort 
on  ne  trouvait  de  contractilitè  à  la  main  droite  que  dans  les  muscles  de 
l'éminence  hypothénar,  où  j'ai  pu  obtenir  quelques  faibles  contractions 
jusqu'à  la  mort;  que,  depuis  plus  d'un  an,  la  langue  et  le  deltoïde  très 
atrophiés  ne  se  contractaient  plus  par  l'électricité  ;  enfin,  que  la  plupart  des 
muscles  du  bras,  bien  que  très  atrophiés,  et  évidemment  malades  depuis 
son  entrée  à  l'hôpital  (depuis  le  commencement  de  18^0)  se  contractaient 
encore  très  notablement  par  l'excitation  électrique,  peu  de  jours  avant  la 
mort. 

Aniopsicdc  Lccomtc. — J'ai  fait  peindre  par  un  artiste  de  talent  (M.  Gour- 
lier,  l'auteur  d'une  des  fresques  de  l'église  Saint-Eustache),  le  membre 
supérieur  droit,  disséqué  de  Lecomte,  afin  de  représenter  exactement  le 
degré  d'atrophie  de  chacun  des  muscles,  et  principalement  pour  montrer  à 
quels  degrés  divers  de  décoloration  de  ces  muscles  correspondaient  leurs 
difTérents  degrés  de  transformation  graisseuse,  déterminés  par  l'examen 
microscopique.  Cette  peinture  est  reproduite  dans  la  figure  2,  planche  litho- 
graphiée  et  coloriée. 

Dans  cette  figure,  on  voit  que  presque  tous  les  muscles  du  bras,  bien 
qu'arrivés  aux  dernières  limites  de  l'atrophie,  ont  conservé  leur  coloration 
à  peu  près  normale  ;  ces  muscles  n'ont  offert  aucune  altération  de  nutrition, 
même  à  l'examen  microscopique.  Ces  muscles  ont  conservé  leur  contracti- 
litè jusqu'à  la  mort  de  Lecomte.  Le  brachial  antérieur  seul  est  profondément 
altéré  et  présente  une  coloration  d'un  gris  pâle.  Sa  contractilitè  électrique 
était  éteinte.  A  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  le  cubital  antérieur,  le 
grand  et  le  petit  palmaires  n'étaient  plus  que  des  tendons  auxquels  s'atta- 
chaient quelques  fibres  musculaires.  Chose  bien  singulière!  ces  fibres  qui 
étaient  encore  pour  la  plupart  assez  colorées,  d'un  rouge  un  peu  pâle,  et 
revêtaient  le  caractère  de  la  fibre  normale,  ces  fibres,  dis-je,  n'étaient  plus 
(îontractiles  :  leurs  stries  transversales  ont  été  trouvées  irrégulières  ou 
avaient  disparu.  Il  ne  restait  plus  de  traces  du  rond  pronateur.  Plus  pro- 
fondément on  trouvait  les  débris  de  faisceaux  musculaires  appartenant  aux 
fléchisseurs  superficiel  et  profond,  et  au  carré  pronateur  dont  les  fibres 
offraient  différents  degrés  de  décolorat/on,  depuis  le  rouge  un  peu  jaunâtre, 
jusqu'au  gris  pâle.  Les  fibres  qui  étaient  arrivées  à  ce  dernier  degré  de  dé- 
coloration ressemblaient  plutôt  à  de  la  gélatine  qu'à  de  la  fibre  musculaire. 

Tous  les  muscles  de  la  face  palmaire  de  la  main  étaient  arrivés  au  der- 
nier degré  d'altération  de  tissu ,   à  l'exception  de  quelques  fibres  mus- 
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piilairos  (lo  l'éminonco  liypolliénar  qui  t'iainiit  oncoru  Irîs  colorées  ot  con- 
tractiles. 

Si  J'avais  voulu  parcourir  toutes  les  régions  du  corps,  on  aurait  vu  qu'à 
cûté  dos  muscles  entièrement  graisseux  il  en  existait  d'autres  dont  la  fibre 
était  encore  pure,  quoique  très  atrophiée. 

Exami-n  microscopique.  —  Les  libres  musculaire^,  examinées  au  micros- 
cope (I),  ont  été  trouvées  normales,  quant  à  leur  volume  et  à  leur  tissu, 
dans  les  muscles  ou  faisceaux  musculaires  qui  avaient  conservé  leur  colo- 
ration, et  chez  lesquels  j'avais  constaté,  pendant  la  vie,  l'existence  do  la 
contractililé  électrique  ot  volontaire  (2). 

La  figure  87  représente  ces  fibres  normales  à  stries  transversales.  On 
voit  dans  quelques-unes  ies  tracesde  fibres  longitudinales.  Les  autres  fibres 
musculaires,  plus  ou  moins  décolorées,  avaient  subi  à  divers  degrés  la 
transformation  graisseuse,  Voici  les  caractères  qui  distinguent  chacun  de 
ces  degrés  ; 

/■■/■(/.   88,   89.   Les  stries  transversales  deviennent  moins  distinctes  ;  elles 


FIBRE  NORMALE. 

[•IG.  87. 


PREMIER   DEGRE. 
FiG.  88.  FiG.  89. 


sont  fréquemment  interrompues,  disparaissent  d'abord  par-ci,  par-là,  et 
finissent  par  s'eff.icer  complètement.  Les  fibres  longitudinales,  au  contraire, 
deviennent  do  plus  en  plus  marquées. 

(1)  ^L  Maiull  a  (Mi  l'ohli^eanco  do  dessiner  sous  mes  yeux  les  (ii^ures  qui  repré- 
sonlenl  les  dilTéreiits  dei^rés  de  transloruialion  graisseuse  et  de  m'en  rédiger  la 
description. 

(2)  Je  transcris  ici  la  relation  de  cet  exanien  niiiroscopiciue  telle  (|u'elle  a  vir 
publiée  dans  mon  mémoire  et  dans  la  précédente  édition.  Mais  je  nienipresse  de 
dire  que  très  prohahlement  une  erreur  a  été  commise,  quant  aux  diamèlres  dos 
faisceaux  musculaires,  je  reviendrai  sur  ce  sujet. 


'*^^^  Aruopim;  mcsciii.aiuk  (iiiAissi'.iisK  imum.hmssivf. 

Fiq.   <)().    I.c  fnisco.ni  musr.ulniro  sn  compose»  iiiii(|ii('rii('tit  (\o  IiImos  lon- 
i:ifii(]inalps;    k-s   sirics  lr;insvorsules  ayant  coinplrlcinciil   (lis|>ai  u.  Or»  oh- 

niaixiKMK  DiKiiu:. 

FiG.  00.  F.fi.OI. 


serve,  en  dehors  de  la  fibre  musculaire,  du  tissu  adipeux,  composé  de  cel- 
lules (a)  arrondies  ou  longitudinales.  11  existe,  en  outre,  des  gouttelettes 
de  graisse  (6)  déposées  dans  la  fibre  musculaire. 

Fig.  9f.  Les  fibres  longitudinales  ont  encore  conservé  leur  contractilité 
et  sont  ondulées. 

Fig.  92,  93.  Les  fibres  longitudinales  deviennent  moins  distinctes  j  les 
molécules  de  graisse  (a),  de  plus  en  plus  abondantes,  les  recouvrent  presque 
entièrement  dans  la  figure  93. 

Fig.  94.  Les  fibres  longitudinales  ont  disparu.  On  ne  voit  que  des  mo- 
lécules graisseuses  très  serrées  et  peu  distinctes,  surtout  vers  l'axe  du 
faisceau. 

Fig.  95.  La  graisse  devient  plus  abondante,  plus  diffluente,  ce  qui 
donne  plus  de  transparence  au  faisceau  musculaire. 

Fig.  96.  On  n'aperçoit  plus  de  molécules  de  graisse  distinctes  ;  le  fais- 
ceau se  compose  d'une  masse  amorphe. 

Chaque  degré  de  transformation  graisseuse  correspondait  à  un  degré 
de  décoloration  de  la  fibre  musculaire,  ou,  en  d'autres  termes,  l'altéra- 
tion de  tissu  de  la  fibre  musculaire  était  en  raison  directe  de  sa  décolo- 
ration. 

Voici  les  réflexions  dont  je  fis  suivre  la  relation  du  fait  ana- 
tomo-pathologique  précédent,  dans  mon  Mémoire,  publié  en  1855, 
sur  Tanatomie  pathologique  de  l'atrophie'musculaire  progressive  : 

«  L'examen   microscopique  des  muscles  de  Lecomte    vient   de 
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coiilirnier  un  lait  d  anatoiuic  pallioloj^uiue  que  j'avais  annoncé  en 
18/i9,  dans  un  Mémoire  intitulé  :  lleclierches  sur  Catrophk  muscu- 
laire avec  transforinution  (jmisseusc. 

»  Je  m'empresse  de  déclarer  ([ue  la  découverte  de  ce  lait  d'ana- 

tiu)isii:mi<:  dkché. 

FiG.  92.  Img.  93. 


tomie  pathologi(|ue  ap[)arlient  en  entier  à  M.Cruveilliier,  et  je  saisis 
l'occasion  de  domier  quelques  explications  sur  ce  sujet. 

»  Depuis  longtemps,  mes  recherches  électro-physiologiques  et 
pathologiques  m'avaient  permis  d'observer,  dans  ma  pratique  privée 

QUATRIÈME  DEGRÉ. 


et  dans  plusieurs  hôpitaux,  un  certain  nombre  d'atïections  muscu- 
laires, confondues  justju'alors  avec  les  paralysies  partielles  ou  g«;- 
n ('rai es,  et  qui  pour  moi,   répondant,  71^ étaient  rirn  moins  que  des 
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/Kirti/i/sir^.  J'avais  vu,  en  ellct,  dans  ces  «lill'ci'fnls  cas,  k;s  muscles 
s'ali'Dpliici'  isolement,  de  la  inaiiicrc  la  plus  iiTc;jiilici"(',  et  con- 
server leur  eoiiti'actilil»'  voloiitaii'c;,  jus(|u';i  ce  ipie  ratropliie  lïil 
an'iv«''e  à  ses  (leniièros  Inuiles.  I^a  ( oiiliaclilité  ('leclro-niusculaire 
clle-inènie  n'avait  disparu  «doi's  (pTavcc  la  conlradilit*';  volonl.iiir. 
Enliu,  j'avais  noU'  la  conti'aclilitf'  lihrillaii'e  coninK;  un  syinpt(')nie 
assez  l'réipieut  et  (pii  annonçait,  dès  le  début,  un  travail  morbide  lo- 
calisé dans  les  muscles.  L'ensemble  de  tous  ces  phénomènes  me  pa- 
raissait appartenir  à  une  maladie  non  encore  (hérite;  ils  avaient  déjà 
tormé  la  base  de  mon  travail.  Sur  ces  entrefaites,  j'observai  dans  le 
service  de  M.  Gruveilhier  (Charité,  salle  Saint-Ferdinand,  n"  15)  un 
sujet,  nommé  Legrand,  qui  me  paraissait  entrer  dans  la  caté{5'orie 
de  ceux  (jui  avaient  présenté  cette  même  atfection  musculaire,  mais 
cette  fois  plus  généralisée  (1).  J'en  iis  l'aire  la  remarque  à  M.  Gru- 
veilhier, qui,  déjà  à  cette  époque,  secondant  mes  recherches,  me 
permit  d'explorer  chez  ce  malade  l'état  de  la  contractilité  électro- 
musculaire. Peu  de  temps  après,  Legrand  étant  mort  à  la  suite 
d'une  variole,  M.  Gruveilhier  en  fit  l'autopsie,  et  voulut  bien  m'en 
communiciuer  verbalement  les  résultats  :  à  l'œil  nu,  il  avait  trouve 
chez  ce  sujet  un  grand  nombre  de  muscles  entièrement  graisseux.  » 

G'est  la  connaissance  de  ce  tait  ([ui  m'a  décidé  à  donner  à  la 
maladie,  (jui  faisait  l'objet  de  mon  Mémoire  à  l'Institut,  la  dénomi- 
nation ^'atropine  musculaire.,  avec  transformation  graisseuse,  déno- 
mination ({u'elle  aurait  toujours  dû,  selon  moi,  conserver,  comme 
je  le  prouverai  par  la  suite. 

Lorsqu'on  1853  j'ai  rapporté  à  M.  le  professeur  Gruveilhier  l'hon- 
neur de  la  découverte  de  la  transformation  ou  substitution  grais- 
seuse qui  a  lieu  dans  une  période  avancée  de  l'affection  musculaire 
dont  il  est  ici  question,  découverte  qui  venait  donner  l'explication 
de  l'absence  de  contractilité  électrique  dont  j'avais  antérieurement 
démontré  l'existence  à  une  certaine  période  de  l'atrophie  des  mus- 
cles, à  cette  époque,  dis-je,  je  n'avais  pas  connaissance  d'un  mé- 
moire que  le  docteur  Paget  a  publié  en  18^7,  dans  London  médical 
Gazette,  sur  la  transformation  graisseuse  du  tissu  musculaire.  M.  le 
docteur  Gonstant  Poignet  qui  a  traduit  un  extrait  de  ce  mémoire 
dans  son  excellente  thèse  pour  le  doctorat,  sur  l'atrophie  mus- 
culaire progressive,  attribue  à  ce  savant  anglais  la  priorité  des 

(1)  C'est  à  cette  même  époque  que  M.  Rayer  engagea  M.  Aran  à  publier  l'ob- 
servatiou  d'un  sujet  de  sou  service  atteint  d'une  adcction  musculaire  semblable 
à  celle  dont  je  démontrai  déjà  publiquement  et  depuis  longtemps  l'existence 
au  lit  du  malade,  comme  espèce  morbide  distincte. 
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ic'clici'clic's  siii'  la  Iraustormatioii  {^'raisseiisc  musculaire.  Son  a|»pi<'î 
ciatioii,  dans  cette  question  de  piiorité,  j)eut-(Mre  exacte  d'une;  ma- 
nière générale,  mais  non  pour  ce  (jui  a  trait  à  l'atrophie  muscniaire 
graisseuse  progressive.  Il  lallait  en  d«'Mnonlrer,  avant  tout,  l'exis- 
tence comme  espèce  morbide  distincte  d'autres  alîections  muscu- 
laires analogues,  (juant  à  l'altération  du  tissu  musculaire,  par 
exemple  la [laialysie^^ènèrale spinale,  et  la  iiaralysieatiopliicpiegrais 
seusede  l'enfance.  Or,  c'est  ce  que  n'a  pas  fait  le  docteur  Paget.  La 
priorité  des  recherches  anatomo-patholof^nepics  sur  la  transformation 
graisseuse  des  muscles,  dans  re>[)è{;e  morbide  dont  nous  traitons, 
reste  donc  tout  entière  à  M.  le  professeur  (Iruveilhicr. 

M.  Cil.  Uobin  ne  partage  pas  roi>inion  de  MM,  Mandl  et  (ialliet, 
quant  au  mode  d'altération  de  tissu  de  la  libre  musculaire  propre 
à  l'atrophie  musculaire  progressive. 

«  Celte  affection,  dit  ce  savant  micrographe,  est  caractérisée  par  la  dimi- 
nution graduelle  du  volume  des  vaisseaux  slriés  dont  l'enveloppe  ou  sarco- 
lemme  revient  sur  elle-même,  sans  se  plisser  pourtant.  A  mesure  que  son 
contenu  strié  disparaît,  à  mesure  aussi,  on  voit  les  stries  transverses  et  lon- 
gitudinales devenir  de  moins  en  moins  évidentes,  et  des  granulalions  se  dc- 
}wser  dans  les  faisceaux.  Les  stries  n'ont  pas  tout  à  fait  disparu,  et  le  fais- 
ceau n'a  complètement  l'aspect  granuleux  qu'à  l'époque  à  peu  près  où  le 
cylindre  a  perdu  la  moitié  de  son  diamètre.  Il  n'est  pas  rare  pourtant  de 
voir  des  faisceaux  qui  n'ont  pas  de  stries  et  ne  sont  pas  encore  devenus 
moitié  plus  petits,  tandis  que  d'autres,  réduits  au  tiers  de  leur  diamètre, 
ont  encore  des  stries  longitudinales  et  transversales  évidentes.  Les  granu- 
lations des  faisceaux  musculaires  qui  s'atrophient  sont,  dans  le  contenu  du 
sarcolemme  et  non  dans  l'épaisseur  de  celui-ci,  parsemées  dans  la  maliùre 
amorphe  qui  le  remplit^  matière  formée  par  la  substance  corticale  altérée. 
Beaucoup  sont  grisâtres,  fines  ;  beaucoup  aussi  sont  jaunâtres,  la  plupart 
dépassant  le  volume  des  précédentes  et  pouvant  atteindre  jusqu'à  2  mil- 
lièmes de  millimètre.  Ces  granulations  rendent  les  faisceaux  altérés  ijui  les 
renferment  moins  transparents  (lue  les  faisceaux  striés  de  même  volume. 
Les  granulalions  jaunâtres  dont  il  vient  d'être  question,  otîrenl  toutes  l'as- 
pect extérieur  des  gri\nulalions  graisseuses,  mais  toutes  n'ont  pas  leur  na- 
ture; beaucoup^  en  effet,  mais  pas  tontes,  se  dissolvent  dans  l'acide  acétique, 
et  non  dans  l'élher,  taïidis  que  cest  llnverse  puur  celles  qui  sont  formées  de 
principe>i  ijras.  Quelque  réduit  de  volume  que  soit  un  faisceau,  le  sarcolenmie 
se  comi)orte  avec  lacide  comme  dans  l'état  normal. 

1)  Dans  le  cas  dont  il  s'agit,  les  faisceaux  diminuent  instMisiblemenl  de 
volume,  prenant  queKpiefois  un  diamètre  un  [)eu  dilTerent,  suivant  les  points 
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(le  leur  lon^iiciii  ;  tu  dianiùlro  pcul  (IcsciMidro  ù  .'i  ou  4  iiiilliiMncs  aii-des- 
suiis  (le  soti  (liaiiH'lro  normal  ((lui  osl  (h;  ijO  a  70  iiiilliùniL's  do  niilliincLroj 
avanl  de;  disparaîlro  tout  à  fait. 

»  Lorsqu'ils  sont  réduits  à  un  volume  aussi  petit,  les  faisceaux  ressem- 
bK'Ml  à  do  petits  cylindres  transparents,  granuleux  à  l'inlérieur,  et  y  ren- 
fermant, despace  vu  espace,  des  corps  de  nature  azotée,  allongé?',  étroits, 
comme  de  petits  bâtonnets  (longs de  1  in  20  millièmes  de  millimètre,  larges 
de  20  environ)  isolés  ou  placés  trois  ou  quatre  à  la  suite  les  uns  des  autres. 
Il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  dans  lesquels  les  deux  faces  du  cylindre 
creux  qui  représente  le  sarcolemme  se  touchent,  le  cylindre  étant  aplati, 
par  truite  de  l'absence  complète  de  granulations  dans  une  longueur  plus  ou 
moins  étendue  d'espace  en  espace.  Dans  celte  sorte  d'atrophie,  il  ny  a  pas 
plus  de  vésicule  graisseuse  au  sein  du  tissu  malade  que  dans  les  muscles 
normaux;  dans  le  cas  de  substitution  ou  transformation  graisseuse,  U  y  a 
atrophie  préalable  du  faisceau  musculaire  strié ,  et  remplacement  par  des  vési- 
culis  adipeuses  de  nouvelle  génération  qui  naissent  à  leur  place.  Ici  les  fais- 
ceaux perdent  leur  régularité  et  se  remplissent  de  granulations  moléculaires 
bien  longtemps  avant  d'avoir  diminué  de  volume  de  moitié.  Lorsque  leur 
volume  est  réduit  à  ce  point,  aucun  n'offre  plus  de  trace  de  stries,  et  se 
trouve  rempli  de  granulations  grisâtres  de  volume  presque  uniforme.  Ces 
granulations  ne  sont  pas  graisseuses,  du  moins  il  en  est  fort  peu  qui  le 
soient. 

»  Les  faisceaux  ainsi  devenus  granuleux  ne  diminuent  guère  de  volume 
au-dessous  de  la  moitié  du  diamètre  normal;  arrivés  à  ce  point,  ils  se  ré- 
sorbent tout  à  fait:  l*'  soit  en  offrant  çà  et  là  des  interruptions,  disparais- 
sant comme  des  barres  de  plomb  qui  fondent  par  leurs  bouts,  et  devenant 
de  plus  en  plus  courtes,  sans  perdre  beaucoup  de  leur  diamètre;  2°  soit  en 
étant  comprimés  parles  vésicules  graisseuses  voisines  et  s'aplatissant  avant 
de  disparaître  tout  à  fait;  alors,  au  fur  et  à  mesure  que  les  faisceaux  dis- 
paraissent, les  vésicules  adipeuses  en  prennent  la  place,  et  se  substituent 
aux  éléments  musculaires  (i).  » 

M.  Ch.  Robin  est,  jusqu'à  ce  jour,  le  seul  aiiatomo-patliologisle 
qui  n'admette  pas  la  métamorphose  graisseuse  dans  cette  espèce 
d'atrophie  musculaire  progressive.  Malgré  mon  vif  désir  de  voir 
triompher  sa  manière  de  voir,  je  ne  puis  passer  sous  silence  l'opi- 
nion contraire  des  savants  qui  jouissent  d'une  autorité  non  moins 
grande  que  la  sienne. 

(1)  Note  sur  Vatrophie  des  éléments  analomiques,  par  M.  Ch.  Robin,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  {Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société 
de  biologie,  1854,  t.  I  de  la  2^' série,  p.  5  et  6). 
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Voici  sur  ce  sujet  l'opinion  piotcsscc  [nw  ruii  des  princes  des 
anatonio-patlioloj^islcs  allemands,  dans  un  passaj^'e  ((ue  j'extrais  de 
son  livre  intitulé  :  Puihoiofjic  cellulaire,  etc. 

«  Une  des  pièces  souniises  à  notre  examen  présente  une  allération  j)atlio- 
logique  intéressante,  c'est  la  portion  du  muscle  rouge  dont  l'un  des  fais- 
ceaux présente  l'atrophie  (graisseuse;  progressive.  Le  faisceau  dégénéré  est 
plus  petit  et  plus  étroit  que  les  autres  ;  des  globules  graisseux  sont  inter- 
poses entre  les  stries  loïKjitiidinales.  L'atrophie  agit  sur  les  muscles  en 
diminuant  le  diamètre  du  faisceau  primitif.  A  mesure  que  cette  graisse 
se  développe,  la  substance  contractile  diminue  de  volume  ;  le  pouvoir  con- 
tractile du  muscle  devient  moins  intense  à  mesure  que  le  contenu  de  ses 
faisceaux  primitifs  devient  moins  abondant,  et  dans  l'atrophie  graisseuse, 
la  graisse  remplace  peu  à  peu  le  contenu  de  la  fibre  musculaire.  Plus  il  y  a  de 
graisse,  moins  nous  trouvons  de  substance  contractile.  Ln  un  mot,  le  |)0u- 
voir  contractile  du  muscle  devient  plus  faible  à  mesure  que  le  contenu 
normal  de  ses  faisceaux  primitifs  diminue.  » 

Le  docteur  Oppenheimer,  professeur  agrégé  à  Heidelberg,  a 
publié  en  1855  la  relation  d'un  cas  d'atrophie  musculaire  progres- 
sive recueilli  à  riiopilal  d'Heidelberg,  service  du  professeur  Hasse. 
L'examen  microscopique  de  la  fibre  musculaire,  tait  avec  le  plus 
grand  soin,  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  métamorpliose  graisseuse, 
dans  ce  cas  d'atrophie  musculaire  progressive.  On  en  trouvera  la 
preuve  dans  le  passage  suivant,  que  j'extrais  de  cette  observation. 

Je  ne  citerai  ici  que  ce  ([ui  a  trait  à  l'examen  de  l'état  anatomi- 
que  des  nniscles. 

Observation  CXVU.  —  «  A  l'œil  nu,  trois  choses  nous  frappèrent  l^des 
musclesqui  paraissaient  décolorés,  étaientplusou  moinsjaunâtres  et  s'étaient 
amincis  d'environ  la  moitié  de  leur  épaisseur  ;  2"  les  deux  pectoraux  étaient 
réduits  en  une  couche  plate,  transparente,  blanchâtre,  semblable  à  une 
aponévrose  ;  3^  les  deltoïdes  avaient  une  forme  irréguliere  et  otfraient  l'as- 
pect de  graisse  blanche  ;  ils  étaient  élastiques  à  la  pression. 

»  L'examen  microscopique  de  ces  formes  différentes  montra  une  quan- 
tité variable  de  fibres  musculaires  altérées  et  conservées.  La  première 
forme  nous  olfrit,  dans  une  préparation  microscopique,  passablement  da 
libres  en  bon  état,  tandis  ([ue  la  préparation  des  deuxième  et  troisième 
formes  ne  renfermait  que  fort  \)va\  de  libres  normales,  et  celles-ci  seule- 
ment dans  les  rares  parties  du  muscle  qui  paraissaient  encore  tant  soit  peu 
rouges.  Les  altérations  des  fibres,  avec  i)laces  décolorées,  sont  assez  con- 
cordantes avec  la  description  de  Virchow  [Arcliiv.,  vol.  IV,  p.  2G3).  Déjà 
dans  les  parties  tout  à  fait  rouges  on  trouve  des  libres  musculaires  avec 
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slrieslrnnsvorsos(ni(l(Mi(os(nii,sous  lornirrosropo,  n  avaient  pliisurw nuance; 
jaunAlro,  ninis  paraissaient  plus  polos,  bien  que  rion  ni  à  l'oxlf^riour  ni  à 
rmtt'riiMir  di's  libres  no  laissât  soupçonner  une  altération.  Dans  dos  partios 
ou  lo  nuiscle  estpâio  et  décoloré,  on  voit  encore  des  libres  avec  stries  trans- 
vor^os  évidentes,  mais  ces  stries  ne  sont  plus  si  régulières  et  sont  plus 
prononcées  à  la  périphérie  de  la  fibre  qu'à  son  centre. 

»  Parfois,  on  voit  sous  le  microscope  des  fibres  dont  les  stries  transverses 
sont  irrégulières  aux  extrémités  et  peu  visibles,  et  ont  disparu  totalement 
au  milieu;  à  leur  place,  se  trouve  également  une  masse  de  fines  granula- 
tions. Plus  loin,  on  voit  des  fibres  qui  présentent  des  granulations  dans 
toute  leur  étendue,  ces  fibres  sont  plus  larges  que  des  libres  musculaires 
uormales  et  sont  très  élastiques. 

»  Traitées  par  l'acide  acétiqueetTéther,  ces  fibres  montrent  les  propriétés 
suivantes  :  des  fibres  peu  altérées,  irrégulières  et  radiées  transversalement 
devinrent  plus  pâles  après  l'addition  d'acide  acétique;  par  l'addition  d'éther, 
la  radiation  transverse  parut  mieux.  Les  fibres  musculaires  à  fines  granula- 
tions traitées  de  la  môme  manière,  ne  devinrent  pas  beaucoup  plus  pâles  ; 
l'éther  fit  disparailre  les  granules  ;  alors  seulement  elles  devinrent  pâles  et 
homogènes.  Ceci  permet  de  conclure  que  parmi  ces  cléments  se  trouve  déposée 
une  substance  delà  nature  de  la  protéine  (est-ce  du  suc  nutritif  normal  ou 
altéré  pathologiquement?)  qui  nest  pas  susceptible  de  s  organiser  à  iétat  de 
substance  musculaire^  mais  qui  se  métamorphose  en  graisse.  La  preuve  que  le 
contenu  était  bien  de  la  graisse,  me  fut  acquise,  lorsque  je  vis  une  fibre  avec 
un  appendice  globuleux  et  brillant.  Cet  appendice  tenait  à  la  fibre  par  un 
filament  dont  la  pression  le  sépara  et  le  fit  apparaître  comme  une  grosse  gout- 
telette de  graisse. 

»  Les  changements  ultérieurs  sont  difficiles  à  suivre.  On  aperçoit  de 
grandes  gouttelettes  graisseuses,  en  forme  de  chapelet,  que  je  considère 
comme  une  métamorphose  ultérieure  des  fibres  à  fines  granulations.  » 

Voici  maintenant  l'opinion  tout  récemment  formulée  sur  la  mé- 
tamorphose graisseuse  dans  cette  maladie  par  M.  Lebert,  l'une  des 
plus  grandes  autorités  en  micrographie. 

«  Cette  maladie  qui  n'a  été  connue  exactement  que  dans  ces  derniers 
temps,  et  que  l'on  a  décrite,  à  faux,  sous  le  7wm  de  paralysie  musculaire  pro- 
gressive, consiste  en  un  état  morbide  des  muscles,  qui  s'atrophient  d'abord 
et  subissent  alors  une  dégénérescence  graisseuse. 

»  Ânatomie  pathologique.  —  Quelques  groupes  des  muscles  principale- 
ment des  extrémités  supérieures,  et  en  premier  lieu  de  l'épaule,  ou  une 
grande  partie  de  tous  les  muscles  volontaires  commencent  à  samaigrir  et 
montrent  une  structure  moins  prononcée,  quoique  encore  entourée  de 
fibres  et  de  faisceaux  musculaires  sains.  Bientôt  les  stries  transversales  et 
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plus  lard  les  libres  lon<iilu(iinalt's  sont  moins  apparentes.  Ensuite /e.s  cy/j/t- 
dres  musculaires  conlicmicnt  de  peltles  granulalions  yraisseuscs,  et  enfin  des 
gouttclclti'S  de  graisse  De  mc'ine  le  tissu  graisseux  des  interstices  augmente 
considérablement^  de  manière  que  successivement  des  parties  des  éléments  mus- 
culaires de  plus  en  plus  étendues  sont  remplacées  par  des  parties  graisseuses  ; 
une  dégénérescence  graisseuse  étendue  est  la  fin  de  la  maladie.  » 

De  l'ensemble  des  opinions  (jI  des  faits  ([ue  je  viens  d'exposer,  il 
ressort  que,  dans  l'espèce  d'atrophie  musculaire  en  question,  tous 
les  anatonio-pathologisles  ont  reconnu  la  diniirmtion  du  volume 
des  faisceaux  musculaires,  ensuite  la  disparition  des  stries  transver- 
sales et  longitudinales,  et  enfin,  connne  terminaison  de  l'altération 
du  tissu  musculaire,  la  formation  de  granulations  ;  que,  selon 
M.  Chai  les  Uobin,  ces  granulalions  ne  sont  pas  graisseuses,  tandis 
que  d'après  tous  les  autres  anatomo-pathologistes  non- seulement 
elles  sont  graisseuses  (solublesdansFéther),  mais  que  l'on  voit  encore 
dans  le  contenu  du  sarcolemme  des  gouttelettes  dégraisse,  qu'en  un 
mot  dans  cette  maladie  la  fibre  musculaire  subit  la  métamorphose 
(transformation,  substitution,  dégénérescence)  graisseuse. 

Que  toutes  les  granulations  soient  ou  non  graisseuses,  clinique- 
ment,  cette  question  me  paraît  très  secondaire;  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  le  tissu  musculaire  n'en  est  pas  moins  détruit. 

Le  fait  signalé  par  un  observateur  aussi  distingué  que  M.  Hobin 
ne  sera  certes  contesté  par  personne.  Il  importe  de  rechercher  s'il 
est  en  contradiction  avec  les  observations  des  autres  mici'ographes, 
et  si,  comme  semble  le  dire  M.  Robin,  il  peut  servir  à  distinguer 
{post  mortem)  l'atrophie  musculaire  progressive  des  autres  espèces 
d'atrophies  graisseuses.  Mais  je  m'empresse  de  déclarer  mon  incom- 
pétence dans  cette  question  de  micrographie  où  je  ne  remplis  ((u'un 
rôle  d'historien.  Il  m'a  donc  fallu  recourir  à  d'autres  lumières. 

M.  le  professeur  Vircliow,  à  qui  j'ai  soumis  cette  question  dans 
une  visite  (pie  je  lui  ai  faite  à  Berlin  en  juillet  1860,  a  bien  voulu 
me  donner  son  opinion  sur  l'explication  des  faits  différents  qui  ont 
été  observés  par  lui  et  pur  M.  Robin.  Cette  explication  se  trouve 
expriméedans  la  note  suivante,  rédigée  par  M.  le  docteur  Aronssolm 
fils,  de  Strasbourg  (1),  presque  sous  la  dictée  du  savant  professeur. 

<   Les  résultats  dilTérents  auxquels  sont  arrivés  MM.  Vircliow  et  Robin, 

(I)  J'ai  pensé  que  M.  le  docteur  Aronssohii,  qui  suivait  à  cette  époipie  les  cours 
de  l'illustre  [jrolesscur  et  (jui  pitssede  une  grande  science,  (pioiquc  bien  jeune 
encore,  pouvait  rendre  la  pensée  de  sou  maître  beaucoup  plus  lidèlenient  que 
moi.  C'est  pourquoi  je  l'ai  prié  de  vouloir  bien  se  cbarger  de  ce  soin.  Qu'il  me 
permette  de  l'en  remercier  ici.  Cette  note  a  été  relue  par  M.  Virchow. 
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par  rcxnii'cii  muiosrup'Kjuo  drs  libres  iDiisciiliurcs  diiiis  l'iilropliic!  imiscii- 
laiiv  |)ro;,M-<'ssivt',  lumniiiont  bien  uCxpriiucr  (|iio  deux  stades  (litVrn'nls  (l'un 
ni^^MK*  procès  morbide. 

»  lui  elïet,  (Taprùs  la  VnthoUniic  crllnhiirc  du  profiîsscur  Vircliow,  l'irri- 
tiilion  inllammatoiro,  a  pour  premier  effet,  dans  les  pareneiïymes,  do  rendre 
«^^ranuleux  et  ojiaque,  le  contenu  des  éléments  cellulaires,  qui  redeviennent 
transparents  par  l'addilioti  d'acido  acétique,  tandis  (\ue  l'éther  no  change 
pas  leur  opacité.  A  un  degré  plus  avancé  de  l'affection,  ce  conlenlum  subit 
la  transformation  graisseuse  et  on  voit,  dans  les  cellules,  des  gouttelettes 
vie  graisse,  sur  lesquelles  l'acide  acétique  ne  réagit  pas,  tandis  que  léiher 
les  dissout. 

»  C'est  ainsi  que  dans  la  maladie  de  Brighl,  au  début,  les  cellules  épithé- 
liales  des  tubes  urinifcres  deviennent  opaques  et  leur  contenu  granuleux; 
plus  tard,  elles  ont  subi. la  dégénérescence  graisseuse  (i). 

»  Les  opacités  de  la  cornée  donnent  encore  un  exemple  des  plus  pro- 
bants de  ces  transformations  que  subissent  les  cellules  qui  sillonnent  la 
substance  inlercellulaire  hyaline  de  la  cornée  (2).  En  éliminant  le  cas  où  le 
muscle  aurait  subi  la  décomposition  cadavérique,  circonstance  dans  la- 
quelle M.  Virchow  a  observé  ce  môme  contenu  granuleux  dans  les  fibres 
musculaires  primitives,  on  peut,  des  faits  précédents  et  de  l'interprétation 
qu'en  a  donnée  le  professeur  Virchow,  admettre  comme  vraisemblable  que: 
»  Les  fibres  musculaires  à  contenu  granuleux,  soluble  dans  lacide  acé- 
tique et  insoluble  dans  léther,  décrites  par  M.  Robin,  indiquent  un  degré 
moins  avancé  de  la  môme  altération  où  d'autres  ont  vu.  dans  le  sarco- 
lemme,  des  séries  de  petites  gouttelettes  de  graisse  qui  ne  sont  pas  at- 
teintes par  l'acide  acétique,  etc.,  se  dissolvent  dans  l'éther. 

»  Si  tel  est  le  détail  anatomique  de  la  transformation  graisseuse  de  la 
fibre  musculaire  primitive  dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  on  ob- 
serve, dans  cette  même  affection,  la  production  de  graisse  dans  l'interstice 
des  fibres  primitives;  c'est  tout  un  autre  ordre  de  phénomènes  analomi- 
ques  que  M.  Virchow  a  observé  et  décrit  le  premier  dans  l'atrophie  mus- 
culaire progressive  (voy.  A)'chives  de  Virchow,  t.  VIII,  1835,  observation 
d'atrophie  musculaire  progressive).  Il  s'agit  ici,  non  plus  dune  transfor- 
mation simple  du  contenu  de  l'élément,  mais  d'une  série  de  transformations 
des  éléments  du  tissu  conjonctif  (Bindegewebskorper)  interfibrillaire  que 
l'on  peut  suivre  depuis  leur  forme  normale  fusiformeet  étoilée,  jusqu'à  leur 
métamorphose  en  véritable  cellule  adipeuse. 

«  Ainsi,  dans  la  même  affection,  M.  Virchow  admet  deux  formes  de 

(1)  Virchow,  Pathologie  cellulaire,  fondée  sur  V étude  j^hysiologique  et  patholo- 
gique des  tissus,  trad.  par  M.  Paul  Picard.  Paris,  1861,  in-8,  avec  Og. 

(2)  Voy.  Palhol.  cellul. 
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lésions  iiiialoniiqiios  :  dans  l'uno,  l.i  libre  primitive  subit  la  dr<jcncrcsceticc 
graisseuse,  co  serait  lu  forino  parenchynialeuso  ;  dans  l'autre,  le  tissu  iriter- 
fibriilairo  subit  la  ininsfDnnullun  graisseuse,  ce-qui  constituerait  la  forme 
inlerslitielle.  Ces  deux  formes  se  rencontrt'iit  aussi  simultanémont .  » 

M.  Kricdricli,  profL'Sscur  dtî  cHirKiiKj  iiilcnic  à  riJnivcrsilé  d'flcu- 
(ielberg,  et  aiilérieurenicnt  prorcsscisi'  d'anatomie  patliologiiiiu), 
(Iiio  jn  suis  allé  consulter  sur  co  [);)iut  à  Iloidelberg  on  revenant  do 
Berlin,  a  eu  l'ol^ligeance  de  mecommuniciuer  trois  cas  de  nécropsie 
d'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  (Désirant  ne  laisser 
aucun  doute  sur  l'exactitude  de  son  diagnostic,  il  a  bien  voulu 
me  conduire  auprès  d'une  jeune  femme  atteinte  d'atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progressive  et  qui  se  trouvait  dans  son  hôpital 
où  les  trois  sujets  dont  il  a  été  (jucstion  ci-dessus,  avaient  suc- 
combé à  la  même  maladie  et  avec  des  symptômes  analogues.  J'ai 
reconnu  que  c'était  un  cas  type  d'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive.)  Dans  un  de  ces  cas,  il  a  constaté  le  fait  signalé  par 
M.  Ch.  Robin,  à  savoir  la  présence,  dans  les  faisceaux  muscu- 
laires primitifs  où  les  stries  transversales  et  les  libres  longitudinales 
avaient  disparu,  d'un  grand  nombre  de  granulations  insolubles 
dans  l'éther  et  solubles  dans  l'acide  acétique,  tandis  que  dans  les 
autres  cas  il  a  trouvé  par  les  même?  réactifs  la  transformation 
graisseuse  des  faisceaux  musculaires,  c'est-à-dire  (jue  les  granula- 
tions dans  le  sarcolemme  étaient  solubles  dans  l'éther  et  insolubles 
dans  l'acide  acétique. 

J'aurais  demandé  à  M.  le  professeur  Friedrich  la  liberté  de  pu- 
blier in  extenso  ces  observations  importantes,  s'il  ne  s'était  proposé 
d'en  faire  le  sujet  d'un  travail  particulier.  Il  m'a  cependant  autorisé 
à  annoncer  les  faits  précédents.  M.  le  professeur  Friedrich  explique 
ces  dilférents  états  des  granulations  des  faisceaux  musculaires  pri- 
mitifs dans  l'atrophie  musculaire  progressive  de  la  même  manière 
que  M.  le  professeur  Virchow. 

H  est  un  fait  important  sur  lequel  on  n'a  peut-être  pas  assez  in- 
sisté dans  les  relations  de  nécropsies  de  cette  alfection  musculaire  ; 
je  veux  parler  de  l'énorme  (juantit;'  de  tissu  adipeux  qui  se  forme 
dans  les  interstices  des  libres  musculaires  (on  a  vu  plus  haut  que 
M.  Virchow  a  le  premier  étudié  la  transformation  du  tissu  con- 
jonclif  ou  interlibrillaire,  en  tissu  adipeux,  dans  l'atrophie  muscu- 
laire progressive).  J'ai  examiné,  à  ce  point  de  vue,  les  muscles  de 
plusieurs  des  sujets,  à  l'autopsie  des(|uels  j'ai  assisté.  J'ai  eidevé, 
par  exemple,  un  des  pectoraux  de  l'un  d'eux.  La  moitié  interne 
de  ce  nmscle  avait,  dans  toute  son  épaisseur,   un  aspect  graisseux 
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d'iiii  hiaiic  jimiiàlrc,  tandis  (juc  wvs  son  allaclir  IniiiitTalc,  à  \)0U 
piTs  dans  son  tiers  oxterne,  c.g  nuiscle,  (jnoifiuc  dr|à  tics  airopliif';, 
àUûi  (Uir.ore  d'un  roii}^  vif  (1).  J'ai  exposé  à  un  ton  inodrrr  d(Mix 
portions  de  ce  muscle,  égales  on  poids  ot  i)t'ovonanl  l'nno  de  la 
portion  rouge  et  l'autre  du  tissu  ninscnlairo  altéré  ot  (ra[)|)aron(;(; 
graisseuse.  Celui-ci  u  Ibndu  rapidement  en  laissant  conlcr  une  telle 
quantité  de  graisse  qu'un  petit  verre  en  tut  bientôt  n'inpli  ;  l'autre, 
au  contraire,  en  se  dessc'cliant  fournit  à  peine  (inehjuos  gouttelettes 
de  graisse.  Il  suffit  d'ailleurs  de  presser  dans  une  feuille  de  papier 
ces  muscles  décolorés  ou  jaunâtres,  pour  en  exprimer  une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  graisse. 

J'ai  constaté  aussi  que  cette  quantité  de  graisse  n'augmente 
qu'au  moment  où  le  muscle  commence  à  se  décolorer,  c'est-à-dire 
au  moment  où  les  fibrilles  des  ftûsceaux  primitifs  s'offiicent,  au  mo- 
ment où  des  granulations  se  déposent  dans  la  sarcolemme  ;  alors 
aussi,  le  muscle  a  perdu  la  propriété  de  se  contracter  par  la  volonté 
et  par  l'excitation  électrique  ;  il  est  mort. 

B.  —  État  anatomique  des  centres  nerveux.  —  Nature. 

Il  est  ressorti  de  deux  autopsies  faites  par  M.  le  professeur  Cru- 
veilliier,  cjue  le  cerveau  et  ses  membranes  ne  subissent  aucune  alté- 
ration anatomique,  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progres- 
sive. C'est  ce  qui  rend  compte  de  la  conservation  des  facultés 
intellectuelles  et  de  l'absence  de  tout  phénomène  morbide  annon- 
çant une  lésion  cérébrale  quelconque,  pendant  tout  le  cours  de 
cette  maladie. 

La  moelle  épinière  et  ses  enveloppes  ont  été  aussi  trouvées  par  ce 
savant  anatomo-pathologiste  dans  un  état  d'intégrité  parfaite.  C'est 
pourquoi,  dans  mon  mémoire  de  18^9  sur  l'atrophie  musculaire 
avec  transformation  graisseuse,  je  formulai  ma  première  conclusion 
de  la  manière  suivante  :  «  L'atrophie  musculaire  avec  transforma- 
tion graisseuse  peut  exister,  quoique  l'arrivée  de  l'influx  nerveux  ne 
soit  empêchée  ni  par  la  lésion  de  la  moelle  épinière,  ni  par  la  des- 
truction ou  la  compression  des  nerfs.  » 

Cette  conclusion  était  déduite  du  fait  d'anatomie  pathologique 
observé  chez  le  nommé  Legrand,  qui  était  mort  à  la  Charité  (salle 

(1)  Je  ferai  remarquer,  en  passant,  que  j'ai  toujours  vu  par  l'exploration 
électrique,  le  grand  pectoral  s'atrophier  et  s'altérer  de  dedans  en  dehors.  C'est 
toujours  vers  son  attache  à  Ihuraérus  que  Ton  trouve  le  plus  grand  nombre  de 
fibres  ou  les  seules  fibres  encore  contractiles.  C'est  ce  que  j'ai  constaté  chez  les 
sujets  représentés  dans  les  figures  67,  71,  73. 
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Saiiit-Kenlinand,  n"  13).  M.  (^ruveilliicr,  (juicM  avait  lait  l'aut()|)sic, 
m'avait  déclanî  n'avoir  rien  trouvé  d'anormal  chez  lui  ni  dans  Ut 
cerveau,  ni  (lan^  la  moelle,  ni  dans  les  nerfs,  ni  enfin  dans  le  sys- 
tèn)e  circulatoire. 

Mais  depuis  lors,  M.  Cruveilhier  a  fait  faire  un  f^rand  pas  à  l'ana- 
tomie  patli()logi(pie  de  cette  alfection  musculaire.  On  sait,  en  ellet, 
(ju'il  a  aimoncé  en  1853  à  l'Académie  de  médecine,  avec  toute 
l'autorité  qui  s'attache  à  son  nom,  que  chez  Lecomte,  dont  j'ai 
pn'cédennnent  rappelé  l'histoire  (voy.  obs.  CIVj,  les  racines  atité- 
rieures  de  ta  iiiuellc  f'pinilrc  étaient  cnmidérublement  atrophiées.  Il 
faut  lire  tous  les  détails  du  travail  remarquable  de  M.  Cruveilhier, 
pour  sefaire  inie  id(''e  du  soin  avec  kniuel  l'autopsie  d(*  Lecomte  a 
été  faite.  D'ailleurs,  les  doutes  sur  la  parfaite  exactitude  de  ce  nou- 
veau fait  d'anatomie  pathologique  se  seraient  dissipés,  s'il  avait  étt'i 
possible  qu'ils  existassent,  à  la  vue  de  la  pièce  anatomique(pi'il  (;ut 
le  soin  de  mettre  sous  les  yeux  de  l'Académie,  et  sur  laquelle  on 
constatait,  de  la  manière  la  plus  évidente,  que  les  racines  antérieures 
de  la  moelle  de  Lecomte  étaient  considérablement  atrophiées,  sur- 
tout dans  la  portion  cervicale. 

Dans  un  cas  récent  (observé  en  mai  1860)  d'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive,  observé  à  l'Hôtel-Dieu  (service  de  M.  le 
professeur  Trousseau),  les  racines  antérieures  de  la  moelle  ont  été 
trouvées  notablement  atrophiées  (cette  autopsie  a  été  faite,  sous 
les  yeux  de  M.  Aran  et  les  miens,  par  M.  Sappey,  professeur  agrégé 
et  directeur  des  travaux  anatomiques  à  l'école  pratique).  C'est  donc 
une  confirmation  de  la  découverte  ilue  au  savant  professeur  d'ana- 
tomie })athologique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

S'il  était  constant  ou  s'il  était  considéré  comme  cause  productrice 
de  la  lésion  musculaire,  dans  cette  maladie,  ce  fait  d'anatomie  pa- 
thologique (l'atrophie  des  racines  antérieures  de  la  moelle),  ra[)[»ro- 
clié  des  phénomènes  sym[)tomati(pies  observés  pendant  la  vie, 
remettrait  en  question  des  faits  scientifiques  qu'on  pouvait  croire  dé- 
finitiviMiient  jugés  :  je  veux  parler  de  ce  <|ue  l'on  connaissait  sur  les 
ra|)ports  de  subordination  qui  existent  entre  les  ditiV'icntes  i)arlies 
constituantes  de  la  moelle  épinière,  et  entre  la  nutrition,  la  rontvucti- 
lité  électrique  (l'irritabilité)  et  la  contracta ité  vol(nitaire  {\c<,  u]iisc\v>. 
Je  ne  re[)roduirai  pas  les  arguments  que  je  faisais  valoir,  en  I8r)3, 
à  l'appui  do  cette  proposition,  et  que  j'ai  exposés  dans  l'édition 
pn'cedcnte  il),  parce  (ju'ils  s'appuyaient  sur  une  doctrine  aujour- 
dhui  battue  n\  brèche  par  les  expériences  de  iM.  Brown-Sccpiard, 

(!)   De  l'rlectrisntion  locali<iee  et  de  son  application  à  la  physiologie,  à  la  pa- 
thologie et  à  la  thcrapoutiquc.  Paris,  1855,  iii-8,  p.  57 1  et  sulv. 
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(loclriiic  si-diiisiiitc,  liahilcniciit  ('■(liliic  |);ir  M.  F.(ui;^('l  (|ui  nous 
aviiil  a|)i»ris  (|ii('  les  rnciiics  spinales  piiisrul  Iciiis  |ti-(i|»ri('t('*s  s|m'- 
ciales  dans  les  ronlons  (!(»  la  moelle,  en  d'autres  feinies,  quo  les 
piopi'iétes  i)hysiolo^^i(jiics  des  racines  et  d(.'s  cordons  sont  identiques. 

Mais  la  dortrino  de;  Cl).  Uoll  est  lienrenseniont  restée  debout  au 
milieu  de  tant  de  ruines  aecunudt'os  depuis  (pieUpies  années  par 
M.  nro\vn-Sé(piard,  et  il  reste  encore  aujourd'lmi  hien  d(''montré(jue 
l'on  ne  peut  couper  les  racines  antérieures  de  la  moelle  sans  para- 
lyser immédiatement  les  mouvements  volontaires. 

Dès  lors,  comment  adniettre  que  ces  mêmes  racines  puissent  être 
atrophiées  sans  ()ue  les  mouvements  volontaires  soient  en  même 
temps  abolis?  Or,  chez  Lecomte,  dont  les  racines  antérieures  de  la 
portion  cervicale  étaient  en  très  grande  partie  atrophiées,  la  con- 
tractilité  volontaire,  comme  lacontractilité  électrique,  est  restée  in- 
tacte jusqu'à  la  mort,  dans  les  faisceaux  musculaires  qui  n'étaient 
pas  altérés  dans  leur  tissu,  et  qui,  cependant,  se  trouvaient  sous  la 
dépendance  de  ces  racines. 

La  théorie  appuyée  sur  la  connaissance  des  propriétés  physiologi- 
ques des  racines  antérieures  de  la  moelle  démontre  donc  que,  chez 
Lecomte  et  dans  les  autres  faits  analogues,  l'atrophie  de  ces  racines 
antérieures  doit  avoir  été  consécutive  à  l'atrophie  et  à  la  transforma- 
tion graisseuse  des  muscles. 

Depuis  que  j'ai  soutenu  cette  thèse,  l'anatomie  pathologique  elle- 
même  est  venue  prouver,  d'une  manière  péremptoire,  que  l'atrophie 
des  racines  antérieures  de  la  moelle  n'est  pas  la  cause  productrice 
nécessaire  de  cette  lésion  de  nutrition  musculaire. 

En  effets  les  racines  antérieures  de  la  moelle  ont  été  trouvées  parfai- 
tement normales  dans  trois  cas  d'atrophie  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Dans  l'un  de  ces  cas^ 
l'autopsie  a  été  faite  par  un  interne  d'un  grand  mérite,  M.  Axenfeld^ 
aujourdliui  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris  et  médecin  des 
hôpitaux,  sous  les  yeux  de  M.  le  professeur  Andral  et  en  ma  pré- 
sence, chez  un  sujet  que  j'avais  observé  pendant  la  vie.  Les  deux 
autres  appartiennent  à  M.  Aran,  qui  m'a  autorisé  à  annoncer  ces 
faits,  en  se  réservant  de  les  publier. 

Le  fait  observé  dans  le  service  de  M.  Andral  est  le  premier  qui  soit 
venu  démontrer  que  l'atrophie  des  racines  antérieures  de  la  moelle 
n'est  pas  la  lésion  anatomique  primitive  et  productive  de  l'atrophie 
et  de  la  transformation  graisseuse  dont  je  discute  ici  la  nature.  Il  a 
une  telle  importance  que  je  vais  l'exposer  in  extenso.  L'observation 
en  a  été  rédigée  par  M.  Axenfeld  qui  a  eu  l'obligeance  de  me  la 
communiquer. 
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Observation  CXVIII.  —  Alvophic  (jinisseuxc  des'min^rh-s. —  Choléra.  — 
Autopsie  :  pas  d'alUra  lion  appréciable  des  racines  .spî/ia/e.s.  —  Lejeune  (Louis), 
cinquanlo-trois  ans,  entré  à  l'Iiôpilal  de  la  (Iharilé  le  0  août,  d'une  grande 
taille,  d'une  constitution  robuste,  ayant  été  successivement  cultivateur  et 
colporteur,  d'une  bonne  santé  habituelle,  attribue  à  l'action  du  froid  la 
maladie  dont  il  a  été  atteint,  à  savoir:  en  1818  un(;  fièvre  intermittente 
qu'il  aurait  contractée  en  plongeant  dans  l'cîau  au  niomeni  ou  le  corps  était 
en  transpiration,  celte  fièvre  a  duré  (juatre  mois  ;  une  déviation  de  la  face 
du  côté  droit,  accident  survenu  unccjuinzaine  d'années  |)lus  tard  et  disparu 
huit  ou  dix  jours  après  sa  manifestation,  par  l'eifet  de  l'avulsion  d'une  dent  ; 
une  affection  aiguë  dont  il  a  été  atteint  en  1840  et  pour  laquelle  on  lui  a 
appliqué  des  ventouses  sur  la  poitrine  et  fait  prendre  des  loochs  blancs; 
durée  une  huitaine  de  jours. 

Les  premiers  symptômes  de  la  maladie  actuelle  datent  de  i  843  :  à  cette 
époque  le  malade  commença  à  traîner  le  pied  gauche,  dont  il  ne  souffrait 
cependant  pas  ;  en  i  8.j1  il  commença  à  y  éprouver  des  fourmillements  qui 
dans  l'espace  de  six  mois  s'étendirent  du  pied  à  la  jambe,  puis  à  la  cuisse. 
Un  an  plus  tard  douleurs  dans  le  ventre  d'une  nature  bien  différente  des 
coliques,  douleurs  plus  intenses  vers  la  région  lombaire  et  donnant  la  sen- 
sation d'une  barre  à  la  hauteur  del'ombilîc  et  acquérant  au  bout  d'un  mois 
une  très  grande  violence,  exaspérées  par  la  toux,  gênant  la  respiration. 
Vers  le  même  temps,  incontinence  des  matières  fécales,  à  moins  de  consti- 
pation. 

Le  9  août  1853,  Lejeune  entre  à  la  Charité,  salle  Saint-Michel  (service 
de  M.  Rayer). 

M.  Bonnefîn  constate  alors  l'état  suivant  : 

La  poitrine  présente  en  avant  une  concavité  très  prononcée,  due  à  la  fois 
à  l'atrophie  des  muscles  pectoraux  et  à  la  projection  antérieure  des  deux 
épaules.  En  effet,  d'une  part,  lorsqu'on  engage  le  malade  à  rapprocher  les 
bras  du  tronc  et  qu'on  s'oppose  à  ce  mouvement  d'adduction,  on  voit  les 
grands  pectoraux  atrophiés  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs,  réduits  aux 
faisceaux  sternaux  et  claviculaires  qui  font  forte  saillie  dans  le  creux  axiU 
laire;  d'une  autre  part  les  clavicules  (dont  la  droite  a  été  fracturée  il  y  aune 
vingtaine  d'années)  ont  leur  extrémité  interne  très  développée,  saillante; 
au-dessous  d'elles  on  sent  les  côtes  non  recouvertes  de  fibres  musculaires; 
les  deux  omoplates  sont  situées  sur  la  même  ligne  horizontale,  toutes  deux 
sont  portées  en  dehors.  En  outre  la  droite  a  éprouvé  un  mouvement  de  bas- 
cule par  suite  duquel  son  angle  inférieur  est  porté  un  peu  en  haut,  en  de- 
dans et  surtout  en  arrière,  de  manière  à  former  à  l'état  de  repos  une  petite 
saillie.  Le  bras  est-il  porté  en  avant,  cette  saillie  devient  énorme,  le  sca- 
pulum  paraît  détaché  du  thorax. 

Le  trapèze  du  côté  droit  forme  un  corps  dur,  non  élastique,  appliqué  sur 
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les  côU's;  la  S(Mis;Uinn  d'iiiio  masM'  imisrulairo  iio  so  rolrouvo  quo  dans  unn 
polilo  étendue  (2  ccnlimèlres  environ)  de  sa  portion  8up(^rioure.  Toi  est 
t^galomen!  Total  du  Irapozc  du  côté  «îaurh*'  (l('|)iiis  son  inscTlion  crftnionncî 
jusquà  la  sixionio  vertèhre  ccM'vicalo. 

Un  courant  ni^ino  énorf^iquo  no  donne  aucuuo  contraction  dans  les  masses 
musculaires  donl  la  déformation  annonce  l'atrophie  (j^rands  |)ectoranx,  tra- 
pèzes) ;  il  ne  provo(iue  non  plus  que  des  contractions  fibrillaires  dans  le 
rhomboïde,  dans  la  portion  iidérieure  du  irrand  dentelé,  dans  le  grand 
dorsal  du  côté  droit,  tandis  que  du  mémo  c(Mé  le  sous-épineux,  le  ^rand 
rond,  le  petit  rond  se  comportent  comme  à  l'état  normal  ;  cependant  le  sous- 
épineux  se  contracte  moins  bien  à  droite  qu'à  gauche.  De  ce  côté,  d'ailleurs, 
les  mêmes  muscles  se  présentent  à  peu  de  chose  [)rès  avec  les  mômes  ca- 
ractères qu  à  droite;  l'atrophie  y  paraît  seulement  un  peu  moins  avancée. 

On  nute  à  la  môme  époque  une  atrophie  complète  du  premier  interosseux 
dorsal  du  pouce  droit,  d'où  un  creux  profond  dans  la  région  correspondante 
delà  main;  les  mouvements  d'opposition  sont  cependant  conservés  presque 
intégralement.  Même  atrophie,  mais  à  un  moindre  degré  à  la  main  gauche. 
De  plus  on  voit  des  deux  côtés  entre  le  quatrième  et  le  cinquième  métacar- 
pien, une  dépression  longitudinale  due  à  l'atrophie  de  l'interosseux  dorsal 
correspondant,  et  qui  est  le  siège' de  cuissons  assez  fortes  parfois  pour  em- 
pêcher le  sommeil.  Les  autres  muscles  des  membres  supérieurs  paraissent 
sains. 

Quant  aux  membres  inférieurs,  on  note  le  long  de  la  crête  du  tibia  une 
dépression  longitudinale  profonde  due  à  l'absence  presque  complète  du  jam- 
bier  antérieur  à  gauche  et  à  l'atrophie  notable  du  même  muscle  à  droite; 
ce  fait  est  confirmé  par  l'exploration  galvanique.  Les  extenseurs  commun 
des  orteils  et  propre  du  gros  orteil  ne  peuvent  se  contracter  sous  l'influence 
de  la  volonté.  Les  péroniers  latéraux  sont  complètement  atrophiés  et  incon- 
tractiles. Les  cuisses,  les  mollets  paraissent  être  à  l'état  physiologique. 

L'état  des  autres  muscles  n'est  pas  indiqué  avec  des  détails  suffisants. 
L'attitude  du  malade  y  faisait  reconnaître  de  graves  altérations  :  la  marche 
était  très  difficile  et  ne  pouvait  s'effectuer  qu'à  l'aide  d'un  bâton,  la  colonne 
vertébrale  immobile,  fortement  cambrée  à  la  régien  lombaire,  tendait  à  se 
renverser  en  arrière,  à  quoi  s'ajoutaient; la  tendance  des  pieds  à  se  tourner 
en  dedans  et  la  presque  impossibilité  de  les  projeter  en  avant.  Le  malade 
accuse  des  engourdissements  dans  tous  les  membres. 

Les  fonctions  digestives,  respiratoires,  circulatoires  se  font  bien.  Un  peu 
d'œdème  aux  jambes. 

Le  traitement  consiste  à  administrer  chaque  jour  un  bain  sulfureux  et  à 
pratiquer  des  séances  de  galvanisation . 

M.  Clément  Bonnefin  chargé  de  celte  dernière  partie  du  traitement,  se 
sert  de  l'appareil  électro-moteur  de  Legendre  et  Morin  ;  il  applique  les  exci- 
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tateurs  sur  les  côlos  i\û  lu  colonno  vcTlôbrule,  puis  mit  chacun  des  muscles 
do  l'épaule,  dont  l'alropliie  a  été  conslaléii  ;  viennent  ensuile  les  jambiers 
antérieurs,  les  interosseux  dos  mains.  A  la  fin  de  la  séance  M.  Bonnefin  fait 
passer  un  courant  par  les  membres  inférieurs,  puis  à  la  fois  par  les  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs.  Les  séances  durent  de  (piinze  à  vingt  mi- 
nutes, elles  sont  quotidiennes  ;  s'il  arrive  qu'on  les  interrompe  pendant  un 
jour  ou  deux,  le  malade  accuse  de  la  faiblesse  :  c'est  toujours  après  l'heure 
de  repos  qui  suit  l'éleclrisation  qu'il  dit  se  sentir  le  mieux. 

A  partir  du  2  octobre,  M.  Bonnefin  note  une  amélioration  sensible.  Ainsi 
ce  jour-là,  pour  la  première  fois  depuis  quatre  ans,  le  malade  peut  marcher 
sans  bûton;  les  orteils  du  pied  gauche  (qui  était  le  plus  malade)  ont  de  légers 
mouvements  volontaires  ;  le  malade  commence  à  pouvoir  coudre,  et  ne  laisse 
plus  échapper  l'aiguillo,  faute  de  la  sentir,  comme  cela  lui  arrivait  aupara- 
vant. Lo  8  octobre,  il  coud  beaucoup  mieux,  il  peut  sortir  du  bain  sans  être 
aidé  ;  l'œdème  des  jambes  a  disparu  ;  mais  la  cuisson  le  long  du  bord  cu- 
bital des  mains  persiste,  elle  s'exaspère  la  nuit;  les  mains  sont  engourdies. 
Le  12  octobre  cet  engourdissement  disparaît  aux  mains,  mais  se  fait  sentir 
aux  pieds  et  aux  genoux  où  le  malade  dit  éprouver  une  sensation  de  liga- 
ture. Le  13  et  le  1  4  octobre  il  se  promène  dans  le  jardin,  sans  bâton.  Le 
20  octobre  il  essaye  d'écrire  ;  il  ne  peut  tenir  la  plume,  elle  lui  semble  en 
coton  ;  sa  main  tremble.  On  constate  que  la  rotation  de  la  tête  à  droite  et  à 
gauche  est  très  limitée.  Le  5  novembre,  il  annonce  qu'une  douleur  vive 
dans  le  flanc  droit  que  provoquait  anciennement  le  décubitus  de  ce  côté  a 
disparu.  Le  5  décembre,  il  marche  mieux;  au  lieu  de  décrire  des  zigzags,  il 
se  dirige  en  droite  ligne,  les  mains  ont  retrouvé  tous  leurs  mouvements 
et  une  partie  de  leur  force.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  écrit  aussi 
facilement  qu'autrefois. 

A  ce  moment  il  passe  dans  la  salle  Saint-Félix  (service  de  M.  Andral) 
où  l'observation  est  continuée  chaque  jour,  sauf  une  interruption  du  i*""^  au 
1 5  février.  L'amélioration  se  prononce  de  plus  en  plus  :  le  H  mars,  le 
malade  a  pu  se  faire  la  barbe  en  tenant  le  miroir  d'une  main  et  le  rasoir  de 
l'autre;  vers  le  même  temps,  on  voit  reparaître  des  contractions  dans  le 
grand  pectoral  du  côté  gauche  (rien  à  droite)  ;  lo  22  mars  le  grand  pec- 
toral droit,  le  seul  des  deux  qui  ont  été  éleclrisés  depuis  le  1  4  mars,  il  reste 
quelques  contractions  légères,  mais  sensibles  dans  toute  l'étendue  du  muscle. 
Lo  sentiment  de  cuisson  du  bord  interne  des  deux  mains,  loin  de  diminuer, 
semble  s'accroître  ;  pendant  trois  ou  quatre  jours  les  excitateurs  sont  pro- 
menés sur  la  partie  douloureuse  à  gauche  seulement,  la  sensation  diminue 
considérablement,  tandis  (in'elle  persiste  tout  aussi  vive  du  côté  non  élec- 
trisé. 

Le  malade  semble  prendre  chaque  jour  plus  do  forces  ;  le  23  avril  il  fait 
dans  Paris  plus  de  deux  lieues,  sans  aucun  aide. 


524  ATHOIMIIK    MIM.II.MHK    (.IIAISSKIISK    PHOdIlI'SSIVK. 

Lo  27  avril,  dans  la  journée,  il  c-t  |»iis  de  (lidlciii  il  iikmuL  le;  1"  mai 
4  854  avec  tous  los  syinplômc- (11!  l'al^idilé. 

L'aiil(»|)sie  failo  lo  .'i  mai  (on  présenccMic  M.  Andi.il  et  ilc  M.  Diiclicriiie 
(do  lk)ulo;;ne)  ol  d'un  assez  ^rand  nombre  dùlèvos),  iiidi'pendanïiiKînt  des 
altéralions  qui  se  raltachent  au  choléra,  fail  reconnaît 'O  les  j)arlicularil6s 
suivantes  dans  le  système  musculaire  cl  nerveux. 

Miisclt's.  —  Tous  ceux  donl  le  nom  ne  figure  pas  dans  iénuméralion  qui 
va  suivre  onl  été  trouvés  (•omplétoment  sains;  ils  tranchaient  par  leur 
belle  couleur  rouge,  leur  volume  considérable,  enfin  par  tous  les  signes  d'une 
nutrition  nortnale,  avec  les  muscles  voisins  (jui  étaient,  les  uns,  complète- 
ment remplacés  par  un  tissu  jaunâtre  et  niôme  complètement  blanc,  d'appa- 
rence graisseuse  ;  les  autres,  décolorés,  amincis  et  mêlés  du  même  tissu  en 
proportions  diverses.  Bien  plus  le  môme  contraste  entre  le  tissu  charnu 
sain  et  altéré  se  rencontrait  par  places  dans  la  continuité  du  même  muscle. 
Les  a[)onévroses  des  muscles  malades  sont  devenues  celluleuses  fines,  ou 
même  manquent  entièrement. 

Muscles  atrophies  :  —  Côté  gauche.  —  Tous  les  muscles  de  la  gouttière 
vertébrale;  l'altération  y  est  d'autant  plus  marquée  qu'on  les  examine  plus 
près  du  bassin  ;  là  on  ne  trouve  guère  (ju'un  tissu  blanchâtre;  trapèze, 
grand  dorsal,  grand  dentelé  jusqu'à  la  cinquième  côte  (limite  supérieure); 
grand  fessier  seul  altéré  et  incomplètement  ;  tous  les  muscles  de  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  ainsi  que  le  grand  adducteur,  grand  pectoral,  quel- 
ques fibres  charnues  à  la  partie  inférieure  seulement;  long  supinateur  dé- 
coloré, jaunâtre;  interosseux  de  la  main  légèrement  altérés.  —  Côté  droit. 
—  Muscles  de  la  gouttière  vertébrale  comme  à  gauche;  trapèze,  grand 
dorsal, grand  dentelé  (dans  sa  totalité),  comme  à  gauche;  de  plus  le  rhom- 
boïde très  altéré  ;  ici  le  grand  fessier  presque  sain  ;  les  muscles  de  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse,  et  le  grand  adducteur  comme  à  gauche  ;  le  demi- 
membraneux  normal  à  quelques  fibres  près  ;  grand  pectoral  :  fibres  demeu- 
rées charnues  à  leur  attache  humérale  ;  petit  pectoral  (sain  à  gauche)  com- 
plètement transformé;  deltoïde  ;  long  supinateur;  lombricaux  ;  extenseur 
propre  du  pouce,  extenseur  commun  (à  leur  partie  inférieure),  adducteur 
du  pouce;  muscles  droits  et  larges  du  ventre,  partiellement  des  deux  côtés. 

Système  nerveux.  —  Quelques  nerfs  ont  été  examinés,  le  scialique,  le 
crural,  le  radial,  le  médian.  Ils  ont  paru  à  quelques  personnes  avoir  un  vo- 
lume moindre  que  ne  le  comportait  celui  des  membres. 

Le  cerveau  n'a  présenté  aucune  altération. 

Il  en  est  de  même  de  la  moelle;  forme,  volume,  consistance,  tout  parais- 
sait naturel. 

Une  attention  toute  particulière  a  été  donnée  à  l'examen  des  racines  spi- 
nales. Il  a  été  impossible  d'y  découvrir  aucune  atrophie. 
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Jo  nes:u',Ij(;  pascureii  Alloinaf^Mit',  I(!s  autopsies  d'atropliio  muscu- 
laire graisseuse  pro^n'cssive  aieut  couliruié  une  seule  lois  le  fait 
d'anatoniie  palliologi(pie  découvert  par  M.  Cruveilliier.  Il  existe, 
au  contraire,  plusieurs  laits  négatifs  qui  ont  été  ])ubliés.  Voici,  sur 
ce  sujet,  l'opinion  exprimée  par  quehjues  palliologistes  éminents 
de  ce  pays,  où  l'anatomie  pathologiciue  est  praticjuée  avec  infini- 
ment de  soin  et  d'habileté. 

«  La  controverse  principale  (dit  le  |)rotesseur  Hassé,  dans  son 
Traité  des  rncdodiesdu  système  nerveux)  existe  toujours  sur  la  nature 
de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  »  Los  cas  de  cette 
maladie  ont  été  considérés  très  dilTéremment.  Déjà  Ch.  Bell  etHom- 
berg  citent  des  exemples  qui  semblent  appartenir  à  cette  catégorie; 
mais  ce  sont  principalement  les  travaux  des  pathologistes  français 
qui  ont  dirigé  l'attention  vers  cette  maladie.  Cruveilhier,  à  qui, 
malgré  plusieurs  observations  et  dissections ,  cette  maladie  était 
restée  une  énigme,  s'est  prononcé,  après  une  dernière  dissection,  en 
ce  sens,  qu'il  fallait  considérer  cette  maladie  comme  reposant  sur 
nne  atrophie  des  racines  antérieures  de  la  moelle  épinière  et  surtout 
de  l'origine  des  nerfs  moteurs  périphériques.  Aran  et  Duchenne, 
s'appuyant  sur  les  mômes  cas,  considéi'aient  la  maladie  comme  une 
affection  des  muscles,  et  ce  dernier  (Duchenne)  insiste  pour  lui 
donner  le  nom  (Vatrop/iie  musculaire  progressice  graisseuse.  Moi- 
même,  ayant  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  cas  de  cette  maladie 
avec  M.Oppenheimer  [décrits  par  celui-ci,  Heidelberg,  1853  (1)],  j'ai 
pu  faire  l'autopsie  complète  [voUstUndige  Leicliemmtersucliung)  d'un 
excellent  cas.  L'analyse  anatomique  et  microscopique  des  organes 

(1)  J'ai  cite  (page  62)  un  extrait  du  mémoire  de  M.  Oppciiheimer  sur 
l'examen  nécroscopique  et  microscopique  de  l'état  des  muscles  dans  l'un  de 
ces  cas.  Je  vais  compléter  celle  citation  en  faisant  connaître  l'état  anatomique 
des  centres  nerveux  dans  ce  même  cas  d'atrophie  musculaire. 

«  Le  cerveau,  la  moelle  épinière  et  leurs  enveloppes  ont  une  couleur,  un  volume 
et  une  consistance  normales.  Un  examen  microscopique  allentif  de  dilTéreules 
coupes  de  la  moelle  ne  laisse  voir  nulle  part  dos  cellules  granulaires,  ou  autre 
chose  d'anormal.  Les  racines  des  nerfs  périphériques  furent  examinées  l'une 
après  l'autre  et  les  antérieures  comparées  aux  postérieures.  Nulle  part  nous  ne 
trouvâmes  des  rapports  extraordinaires;  au  contraire,  nous  les  trouvâmes  en  les 
mesurant,  comme  Blandin,  plus  considérables  que  ne  les  indique  Cruveilhier. 
Nous  ne  pûmes  pas  trouver  une  seule  paire  de  racine  dont  le  rapport  i\çi  posté- 
rieures aux  antérieures  soit  :  :  4  :  1.  Les  fascicules  nerveux  et  les  libres  primi- 
tives, tant  celles  des  racines  que  celles  des  nerfs  périphériques,  furent  trouvés 
parfaitement  sains  sous  le  microscope.  Les  plexus  sont  aussi  forts  que  chez  des 
gens  bieu  portanis.  » 
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ccnliaux,  dfs  orij^iucs  (•.('•rj'liriilcs  <•(  spiiujlcs  fies  iiciTs  et  des  troncs 
nti'Vt'UX  jM''ri|)ln'ri(|UL's,  ne  inniitia  iiiiciin  cliaiii^niiriit  {ahweichuutj) 
dans  IV»lal  iiormal,  v{  ]«•  iilicsilc  pas,  en  m  appiisaiil  sur  toutes  I(îs 
observations  des  vi\anls  et  après  la  niori,  a  layer  ctltc  maladie  du 
rang  (l(;s  [>aralysies  pi'o[)r<'in('iil  dites  (dans  le  seii^  strict  de  ce  mot) 
et  la  ranimer  parmi  les  allée  lions  di!s  nuiscles. 

Depuis  la  |)ul>li(!ali()n  (h;  l'ails  r(!cu<'iliis  par  MM.  liasse  etOppen- 
lieimer,  M.  le  pr(>resseur  rriedi'icli  a  examiner  ii  l'n'il  nu  et  micros- 
copiipicment  l'elat  anat()iiii(pie  des  centres  nerv(;ux  r:liez  trois 
sujets  (dont  il  a  etc  (jutistion  précédemment)  cpii  ont  succombé, 
à  l'hôpital  d'ileidelberfi,  a  l'atrophie  niusculain;  graisseuse  pro- 
gressive. D(ins  CCS  trois  cas,  les  rucines  antcricurcs  de  la  moelle 
examinées  aussi  à  l'œil  nu  et  au  microscope  étaient  parfuitement  saines. 

De  l'ensemble  des  faits  et  des  considérations  exposés  précédem- 
ment, il  ressort  de  la  manière  la  plus  évidente  1"  que  l'atrophie  des 
racines  antérieures,  observées  par  iM.  le  prolesseurCruveilhier,  dans 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  n'étant  pas  une  lésion 
constante,  ne  peut  pas  avoir  été  primitive,  qu'elle  ne  constitue  pas, 
en  un  mot,  la  maladie  ;  2"  (jue  l'altération  de  nutrition  musculaire 
est  probablement  périphérique,  comme  nous  l'avons  toujours  sou- 
tenu M.  Aran  et  moi,  à  moins  qu'elle  ne  dépende  d'une  lésion  du 
système  ganglionnaire  (1). 

§  VI.  —  Dénomination. 

Les  faits  et  les  considérations  que  je  viens  d'exposer  sur  l'-àna- 
tomie  pathologique  et  sur  la  nature  de  la  maladiequi  est  le  sujet  de 
ce  chapitre,  permettent  déjuger  la  valeur  des  différentes  dénomi- 
nations sous  lesquelles  elle  a  été  désignée.  En  18^8,  je  lui  ai  donné, 
dans  le  travad  que  j'ai  adressée  l'Académie  des  sciences,  le  nom 
à! atrophie  musculaire  avec  transformation  graisseuse.  En  1850, 
M.  Aran,  dans  la  description  qu'il  en  a  exposée  dans  les  Archives 
générales  de  la  médecine,  l'a  appelée  a^ro/V^/p  musculaire  progressive. 
Enfin,    en   1853,  M.   Cruveilhier,  dans  la  note  qu'il  a   adressée  à 

(1)  Je  rappellerai  que  j'ai  toujours  fait  cette  réserve,  regrettant  que,  dans  les 
autopsies,  des  recherches  n'aient  pas  été  faites  dans  cette  direction.  M.Schnierogt, 
professeur  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  La  Haye,  et  que  j'ai  eu  l'hon- 
neur de  rencontrer  en  1856  au  congrès  de  Vienne,  tn'a  dit  avoir  constaté  une 
altération  du  trispianchnique  che?  un  sujet  qui  avait  succombé  dans  son  service 
à  Tatrophie  musculaire  progressive.  Il  en  a  fait  le  sujet  d'un  travail  sur  l'ana- 
tomie  pathologique  de  celte  affection  musculaire,  qu'il  a  publié  en  1855  dans 
CanslaWs  Jahresbericht. 
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rAcadémiodo  nirdccino  sur  (wttc  aftcrlioii  riiusculairc,  a  pi'oposé 
de  l'appeler  parai i/sie  atrofjfiiqne  (1  j. 

M.  (>iuveillii('r  avait  pensé  (jue  sa  nouvelle  (l«'*noininalioii  était 
plub  rationnelle  que  celle  que  je  lui  avais  donnée  ()i'inntivenientet 
que  celle  de  M.  Aran,  parce  (pj'elle  lui  paraissait,  sans  doute,  plus 
en  harmonie  avec  la  lésion  anatoniiipie  centrale  (jU(ï  l'autopsie  lui 
avait  révélée,  l'atrophie  des  racines  antérieures  de  la  moelle.  La 
découverte  de  cette  lésion  anaiomique  t'ait  certainement  honneur 
à  ce  savant  maître;  cependant  il  m'est  impossihie  de  ne  pas  per- 
sévérer dans  une  opinion  que  j'ai  émise  depuis  i()M}4tenq)s,  à  savoir, 
(jue  la  dénomination  choisie  par  lui  est  malheureuse  et  doit  être 
délinitivement  abandoimée  pour  les  raisons  suivantes  :  l"elle  est  en 
contradiction  maniléste  avec  les  faits  clinictues,  desquels  il  ressort 
d'une  manière  incontestable  que,  dans  cette  affection,  le  muscle 
conserve  sa  contractilité  volontaire  et  électricpie  jusqu'à  ceipj'il  soit 
altéré  dans  son  tissu,  c'est-à-dire  jiisqu'à  ce  qu'il  ait  cessé  d'(;xister 
organiquement;  ce  qui  prouve,  conséquemment,  qu'il  n'est  pas  pa- 
ralysé, mais  seulement  détruit,  de  même  qu'il  pourrait  l'être  par 
toute  autre  affection  organique  du  tissu  musculaire;  2"  il  est  au- 
jourd'hui bien  établi,  par  de  nouvelles  autopsies,  que  l'atrophie  des 
racines  antérieures  n'est  pas  constante,  et  cpie  lorsqu'elle  a  existé, 
elle  a  été  nécessairement  secondaire. 

Tout  cela  est  aujourd'hui  démontré  surabondamment.  J'ajou- 
terai que  la  dénomination  adoptée  par  'S\.  Cruveilhier  est  d'autant 
plus  fâcheuse  qu'elle  jetterait  le  trouble  et  la  confusion  dans  la  no- 
menclature des  affections  musculaires  qui,  dès  le  début,  sont  des 
paralysies  réelles,  arrivent  progressivement  à  l'atrophie  et  se  ter- 
minent quelquefois  par  la  métamorphose  graisseuse.  Pour  ces 
espèces  de  paralysies  seulement,  doit  être  réservée  la  dénomina- 
tion de  paralysie  atroplii(pie,  et  lorsiju'elles  se  terminent  par.  la 
dégénérescence  graisseuse  ,  on  peui  l'appeler  dans  la  dénomi- 
nation ce  mode  de  terminaison.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  j'ai 
appelé  paralysie  atropliique  graisseuse  de  l'enfance  (certaines  j)ara- 
lysies  qui  surviennent  très  communément  à  cet  âge.  (Cette  para- 
lysie de  l'enfance  a  fait  le  sujet  du  chapitre  Vil.) 

Je  me  résume  en  disantque  donner  le  nom  de  paralysieà  l'espèce 
d'affection  musculaireà  la(|uelleLecomte  a  succombé,  danshujuelle 
la  lésion  de  nutrition  musculaire  est  le  fond,  le  point  de  départ  de 
la  maladie,  dans  la(|uelle  le  mouvement  est  seulement  affaibli, 
parce  que  le  muscle  souffre  dans  la  nutrition  ,  affaibli   principale- 

(I)  Bullelin  de  l'Académie  de  médecine.  P.iris,  1852-1853,  t.  XVIII,  p.  100 
et  suiv. 
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Miciil  CM  l'iiisoii  (le  la  (liniiiiiitini)  de  la  (juotih''  des  tihrcs,  ii  ccltc' 
atlcclioii,  ciiliii,  dans  hupn  Ile  !*•  inoiivciiiciil  ne  se  lait  plus  (jiio 
l()rs(|ii<'  I  iiisliiiiiii'iit  de  ('(î  iMoiivciiiciil  c^t  d«;lriiit,  cCsl  (;iii|)l()\<'r 
mil'  dciKMiiiiia'ioM  (jui  donne  de  c(!tle  maladie  l'idi'c  la  plusinexacte, 
la  plus  (((iiliaire  à  la  vérité. 

I.a  (piesiioii  (pie  je  soulève  \c,\  n'est  ])as  mie  vaine  dis(;ussion  sur 
la  valeur  d'un  mot,  car  un  des  plus  {^Maves  inconv«';nients  d'une 
dénomination  aussi  éloignée  de  la  signilication  réelle  des  ])liéno- 
ménes  symptomalicpies  de  cette  maladie,  serait  de  laisser  le  méde- 
cin dans  une  fausse  sécurité  sur  l'élat  des  muscles  (l';jà  menacés 
dans  leur  existence,  et  de  n'appeler  son  attention  que  lors([ue  le 
mouvement  est  aboli,  c'est-à-dire  à  un  moment  de  la  maladie  où  il 
ne  reste  plus  de  cliances  de  succès  à  l'intervention  thérapeutique. 

Après  avoir  démonlré  que  la  dénomination  de  paralysie  atrophique 
n'est  pas  re\[)ression  réelle  de  la  lésion  de  nutrition  musculaire 
dont  il  est  question,  il  convient  d'examiner  si  CQ\\t&' atrophie  muscu- 
laire proçjrcsaive,  choisie  par  mon  ami,  M.  Aran,  peut  donner  une 
idée  plus  exacte  de  la  marche  et  de  la  nature  de  la  maladie. 

Ce  n'est  pas  sans  avoir  lonj^temps  observé  et  réfléchi  que  je  me  dé- 
cide à  discuter  la  valeur  de  celte  dénomination.  Je  crois,  avec  cet 
observateur,  et  je  l'ai  démontré  plus  haut,  que  l'aflection  muscu- 
laire qu'il  a  si  bien  décrite  est  une  lésion  de  nutrition.  Cependant, 
je  le  dis  à  regret,  la  dénomination  qu'il  lui  a  donnée  de  préférence 
à  celle  que  j'avais  choisie  antérieurement,  me  paraît  incomplète,  à 
double  sens,  et  peut  en  conséquence  exercer  une  influence  fâcheuse 
sur  le  diagnostic  et  sur  le  pronostic  de  la  maladiequ'elledésigne.  C'est 
cette  raison  seule  qui  motive  la  critique  que  je  vais  essayer  de  justifier. 

L'autopsie  de  Lecomte,  on  ne  l'a  pas  oublié,  a  démontré,  comme 
celle  qui  avait  été  faite  aussi  dans  un  cas  analogue,  en  18/i9,  par 
M.  le  professeur  Cruveilhier,  que  la  lésion  de  nutrition  dont  ses 
muscles  avaient  été  atteints,  présentait  deux  périodes  bien  tranchées  ; 
une  première  dans  laquelle  les  fibres  musculaires  avaient  diminué 
de  volume  et  peut-être  disparu  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
(c'est  réellement  la  période  d'atrophie  musculaire)  ;  et  une  seconde, 
(la  période  ultime)  dans  laquelle  les  fibres  qui  restent  avaient  été 
altérées  dans  leur  tissu,  en  même  temps  que  les  vésicules  adipeuses, 
normalement  interposées  aux  faisceaux  striés,  avaient  augmenté 
considérablement  en  quantité  (c'est  la  métamorphose,  transforma- 
tion, substitution,  dégénérescence)  graisseuse  selon  tous  les  ana- 
tomo-pathologistes,  à  l'exception  de  M.  Ch.  Robin,  qui,  en  admet* 
tant  la  destruction  des  faisceaux  musculaires  (disparition  des  stries 
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transvcrses  et  loii{4;iln(rnialos),  soutient  que  les  f^ranulalions  qui  se 
forment  dans  le  sHicolcinmc,  et  loniplacent  les  stries,  ne  sont  pas 
toutes  ^raisseus(^s. 

Eli  bien  !  la  dénomination  d'atrophie  musculaire  jn-o^TCssive  n'in- 
(li(pie  (pi(;  la  première  période  de  la  maladie,  période  d'atrophie 
simple  (pie  l'on  observe  dans  une  autre  alVeetion  nuisculaire.  En 
effet,  il  existe  une  maladie  cpii  lrap[)e  en  masse  le  système  muscu- 
laire d'atrophie;  (pii  marche  ^graduellement  et  ((uehpiefois  assez 
rapidement,  maladie  à  la((uelle  convient  i)arraiten)ent  la  dénomina- 
tion d'atrophie  musculaire  proj^n'essive,  et  qui,  cependant,  di(!ere 
essentiellement  de  celle  (pie  l'auteur  de  cette  appellation  a  entendu 
désigner. 

Voici  un  exemple  de  cette  affection  musculaire  que  M.  Vigla  a  eu 
l'obligeance  de  soumettre  à  mon  observation.  La  relation  en  a  été 
nîdigée  par  M.  Vidal,  interne  de  son  service. 

Observation  CXIX. — Marasme  essenlicl ;  —  pas  de  contractions  (ibrillaires  ; 
—  intégrité  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  clcctro -musculaires.  — 
Mort.  — Autopsie:  muscles  bien  colorés  et  non  altérés  dans  leur  tissu. 

«  (  Maison  municipale  de  santé,  service  de  M.  Vigla,  1852.)  —  Le 
nommé  Leroyer,  âgé  do  quarante-sept  ans,  garde-ligne  du  chemin  de  fer  de 
Lyon,  grand,  maigre,  d'un  tempérament  bilieux,  avait  toujours  joui  d'une 
bonne  santé.  Depuis  près  d'un  an,  sans  cause  connue,  il  s'est  affaibli  peu 
à  peu.  —  Digestions  faciles,  appétit  conservé,  constipation  opiniâtre.  — 
L'amaigrissement  a  augmenté  progressivement;  les  forces  se  sont  épuisées, 
et  il  est  entré  à  la  Maison  de  santé  dans  l'état  suivant:  Maigreur  excessive, 
jillaiblissemenl  très  grand  ;  il  marche  encore  a  l'aide  d'une  canne  :  l'affaiblisse- 
mo!)l  est  plus  mai(]ué  dans  lo  briis  cl  la  jambe  du  côté  droit,  et  le  malade  se 
jdaintd'un  rehoidissemenL  pénible  dans  la  jambe.  Teinte  jaune  cachectique. 
Tout  le  système  musculaire  est  très  atrophié  uniformément;  le  tissu  adipeux 
semble  avoir  disparu  presque  complètement.  On  voit  les  fibres  musculaires 
se  contracter  très  énergiquement  sous  l'inlluence  do  l'éleclricilé,  et  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne;,  qui  a  bien  voulu  examiner  le  malade,  pense  que  les 
fibres  musculaires  ont  pu  diminuer  en  quantité,  mais  sans  subir  de  trans- 
formation, et  que  ratro[)hie  a  porté  princii)alemcnt  sur  le  tissu  cellulaire. 
Tous  les  organes,  interrogés  avec  soin,  paraissent  sains  ;  le  foie  est  plus  petit 
qu'à  l'état  normal.  L'appétit  a  beaucoup  diminué  de[)uis  deux  mois.  Consti- 
pation opiniâtre  ;  langue  normale;  peau  sèche,  terreuse  ;  pouls  petit,  régu- 
lier, d'un  rhythme  normal.  On  cherche  à  combattre  la  constipation  avec  la 
rhubarbe  et  la  magnésie.  Le  3  juin,  à  la  constipation  succèdent  des  selles 
(liarrhéi(pies,  [)eu  colorées,  blanchâtres,  très  abondantes,  mais  non  fré- 
quentes (deux  et  rarement  trois  en  vingt-(piatre  heures).  Julep  opiacé,  0,05; 
luciir.NM:.  34 
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lavcinonl  opiair.  I.f  7  juin,  il  y  a  do  la  lièvre  ;  les  selles  sont  toujours  dé- 
colorées, moins  abondantes;  lo  malado  ost  très  alTaibli.  1.(5  8  juin,  deux 
selles  dans  la  journée.  Lt^  9,  prostration  oxlrémo;  évacuiilions  involon- 
taires ;  lo  malade  a  toute  sa  connaissaiiee.  —  Le  10,  il  siu'connbc  dans  on 
état  d'airaiblissement  <;om|)let. 

«  A  l'autopsie,  nous  trouvons  quelques  tubercules  miliaires  en  très  j)etit 
nombre  au  sommet  des  deux  poumons.  Aucun  n'est  ramolli.  Le  foie  est  ra- 
tatiné, plus  petit  au  moins  d'un  tiers  (pi'a  l'état  normal  ;  son  enveloppe  est 
épaisse  et  ridée,  sa  densité  très  grande  ;  il  est  comme  carnilié.  La  vésicule 
biliaire,  décolorée,  est  distendue  par  un  li(iuide  semblable  à  une  solution 
gommouse.  La  rate  offre  à  peu  près  le  volume  normal  ;  (;lle  est  camifiée. 
Intestin  dilaté,  aminci,  très  transparent  ;  on  aperçoit  à  peine  quelques  fibres 
de  la  musculeuse,  tellement  elle  est  atrophiée,  même  à  lestomac.  Le  cœur, 
petit,  colore,  n'offre  pas  d'altération.  Les  reins  et  la  vessie  sont  sains.  Le 
cerveau,  examiné  avec  soin,  paraît  sain.  La  moelle  n'a  pas  été  ouverte. 
Les  muscles  sont  1res  grêles,  mais  très  colorés,  et  ils  iionl  pas  subi  de  trans- 
formation. » 

M.  Vigla  me  dit,  eu  me  moulrant  sou  malade  :  Voilà  une  atro- 
phie musculaire  progressive  par  excellence.  En  ell'et,  tout  le  sys- 
tème musculaire  s'était  atrophié  assez  rapidement  en  masse,  sans 
cause  orgauicpie,  et  celle  atrophie  avait  progressé  depuis  le  début 
juscju'à  la  mort  du  sujet  ;  la  contractilité  volontaire  et  la  contractilité 
électrique  étaient  intactes,  et  l'alfaiblissement  musculaire  avait 
aussi  augmenté  en  raison  du  degré  de  l'atrophie.  Mais  c'était  un 
piège  tendu  par  mon  spirituel  confrère  ;  car  il  savait  très  bien  que 
ce  n'était  pas  l'espèce  morbide  appelée  par  M.  Aran  atrophie  mus- 
culaire progressive,  et  que,  dans  celte  dernière  et  à  ce  degré  d'a- 
trophie, un  grand  nombre  des  muscles  seraient  déjà  transforniés 
en  graisse;  qu'elle  en  différait,  enfin,  essentiellement  par  sa  marche 
et  sa  terminaison.  Cependant,  on  ne  saurait  le  nier,  la  dénomina- 
tion d'atrophie  musculaire  progressive,  que  M.  Vigla  donnait  à 
l'affection  de  son  malade,  n'en  était  pas  moins  juste. 

Ce  fait  que  j'ai  observé  avec  M.  Yigla  n'est  pas  infiniment  rare  : 
Lobstein  en  rapporte  un  exemple. 

Observation  CXX.  — J'en  ai  observé  deux  nouveaux  cas,  en  1860,  l'un  à 
l'hôpital  Lariboisière  (service  de  M.  Oulmont),  l'autre  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité (service  de  M.  Beau).  Ces  cas  dans  lesquels  le  marasme  ne  pouvait  être 
rapporté  à  aucune  maladie,  ni  à  aucune  lésion  appréciable,  m'ont  été  pré- 
sentés comme  des  types  d'atrophie  musculaire  générale.  Celui  de  Lariboi- 
sière est  plus  remarquable  et  plus  complet,  car  l'examen  nécroscopique  en 
a  été  fait.  Le  sujet  était  arrivé  progressivement  à  un  tel  état  d'amaigrisse- 
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ment,  que  je  n'aurais  pu  soiiproimor,  ni  à  la  vue,  ni  au  toucher,  l'existence  (Jo 
ses  muscles,  si  jo  no  les  avais  vus  se  contracter  par  l'excitation  électrique 
ou  p;ir  la  volonté.  Eh  hien  I  l'aulopsie  nous  a  montré  ces  muscles,  malgré 
leur  emacialion  extrôme,  d'un  rou-'u  vil' et  non  altérés  dans  leur  tissu. 


'o^ 


Uui  n'a  vil,  (railleurs,  ces  squelettes  vivants  ([u'on  offre  à  la  cu- 
riosité publi(|ue?  Tous  ces  sujets  sont  atteints  d'un  marasme  nms- 
culaire  essentiel,  cjue  Lobstein  a  dit  être  nerveux;  ce(iui  n'apprend 
rien,  quanta  la  cause  (jui  le  produit. 

En  résumé,  les  laits  précédents  démontrent  la  nécessité  de  distin- 
guer cette  atrupliie  musculaire  siniple  de  l'atrophie  décrite  par 
M.  Aran.  Jo  crois  qu'on  évite  toute  confusion,  en  appelant  celte 
dernière  affection  atrophie  mmcuUdre  fjraisseuse.  Cette  dénomination 
rappelle,  en eflet,  l'altération  de  tissu  (jui  constitue  la  période  ultime 
de  cette  maladie,  et  qui  atteindrait  tous  les  muscles  atrophiés  si  le 
principe  de  cette  dernière  existait  dans  tous  au  mémo  degré,  pé- 
riode (ju'on  n'observe  pas  dans  l'affection  à  laquelle  ont  succcjmbé 
les  malades  de  MM.  Vigla  et  Oulmont,  ainsi  que  l'a  démontré  l'au- 
topsie. 

C'est  cette  dénomination  (]ue  j'avais  choisie  dans  mon  mémoire  à 
l'Institut.  Elle  est  parfaitement  convenable,  parce  que  le  muscle, 
après  s'être  atrophié,  prend  un  aspect  graisseux,  et  qu'alors  on  en 
exprime  une  quantité  considérable  degrais.-e,  parce  que  cette  aug- 
mentation du  tissu  graisseux  des  interstices  aux  faisceaux  primitifs 
coïncide  avec  la  destruction  de  ces  derniers,  c'est-à-dire  avec  la 
disparition  des  stries  et  avec  le  dépôt,  dans  le  sarcolennne,  de  granu- 
lations graisseuses,  selon  les  micrograplies,  à  l'exception  de  M.  Ch. 
Robin,  qui  soutient,  sans  doute  avec  raison,  que  ces  granulations 
ne  sont  pas  toujours  toutes  solubles  dans  l'éther. 

J'ai  eu  le  regret  de  ne  pas  voir  cette  dénomination  primitive  adop- 
tée par  mon  nmi  M.  Aran,  àqiii  j'avais  communi([ué  mon  travail  (l). 

Le  mot  progressif,  ajouté  à  celui  d'atrophie  graisseuse,  donne- 
t-il  une  idée  exacte  de  la  marche  et  de  la  terminaison  de  cette 
maladie? 

(1)  Lorsque  l'époqur  de  la  publication  do  son  mémoire,  je  demandai  à 
M.  Aran  le  motif  qui  lui  avait  fait  rejeter  ma  première  dénomination  ^'atrophie 
musculaire  avec  iransforma lion  graisseuse,  i\  nu;  répondit  que  la  seule  autopsie 
(celle  de  l.ecomte)  dans  laquelle  celle  transfornialion  graisseuse  avait  ete  con- 
statée [lar  rexamon  niicroscopiciue,  ne  suflisait  pas  j)our  faire  considérer  cette 
lésion  de  nutrition  comme  un  des  caractères  principaux  de  cette  maladie.  Au- 
jourd'hui celle  objection  u'a  plus  de  valeur. 
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Lorsfjiroii  vrtil  ii|ii)rK|iicr  <i  une  iii:i!:i(lic  un*'  (Ifiiomiiiation  (|ni  :i 
(l«''i;i  coiii-s  (l;ms  la  sciciicr,  il  f'.inl  I»mii  sr  jM'iiclr*,'!'  (lu  sens  (|iic 
riiiNcnlciir  (le  celle  (l(''ii(  lin  il  i;i  lion  \  all.K  lie  liii-nuMiit',  sous  peine  «Ir- 
j)(Hi('r  la  conrusiou  dans  le  lan^a^'c.  Or,  r»e(juin,  en  appelant /y/o- 
(/n-ssirc  la  pai'alysic  {^^c'-uérale,  a  voulu  (l(;.si<;iicr  une  all'rclion  inus- 
culairc  cpii  alhupic  tout  le  système  musculaire  (les  membres  iiilé- 
rieurs  et  supi-rieurs),  et  (pii,  uni;  lois  (l('»(;larée  marche  toujours, 
(pioi  (pi'on  lasse,  et  se  termiue  latalement  pai*  la  mort. 

Eli  l)ien  !  tel  n'est  pas  le  sens  (pu;  M.  Ai'an  a  paru  altaclier  à  la 
dénomination  (Vdlmphic  musciilaira  progressive,  si  toutefois  on  s'en 
tient  à  la  (lelinition  (pi'il  en  donne  au  conmiencement  de  son  mé- 
moire; il  a  dit,  en  elfet,  que  dès  l'instant  (pie  cette  maladie  s'est 
montrée  dans  une  portion  du  systènu;  musculaire,  elle  a  de  la  ten- 
dance à  s'étendre  au  reste  du  membre,  cpieUpielois  même  à  en- 
valiir  le  reste  du  système  musculaire  j^énéral. 

SIM.  Aran  a  voulu  seulement  rappeler,  à  l'aide  de  l'adjectif /)ro- 
(jressive,  cette  tendance  envahissante  de  la  maladie,  il  a  eu  certai- 
nement une  idée  des  plus  heureuses;  car  on  ne  saurait  trop  rap- 
peler (pie  c'est  là  ce  qui  constitue  le  i)lus  grand  danger  de  cette 
terrible  atfection,  et  que  c'estcette  généralisation  qu'on  doit  s'effor- 
cer de  prévenir  ou  de  combattre. 

On  ne  peut  se  dissimuler,  cependrmt,  après  avoir  pris  connais- 
sance de  l'ensemble  de  son  travail,  (juc,  dans  la  pensée  de  M.  Aran, 
cette  maladie  marche  toujours  fatalement  vers  la  destruction,  et, 
comme  il  le  dit  lui-même,  «  qn'elle  ne  paraît  pas  susceptible  de  ré- 
trograder; que  tout  au  plus  on  peut  espérer  d'en  suspendre  pour  un 
moment  le  travail  morbide.  » 

A  l'époque  où  cet  observateur  écrivait  son  travail,  l'expérimen- 
tation électro-tliérapeutique  était  peu  avancée  en  ce  qui  a  trait  à 
cette  maladie,  qui  ne  faisait  elle-même  que  de  naître,  pour  ainsi 
dire;  elle  n'avait  pas  produit  tout  ce  qu'on  pouvait  en  espérer. 
M.  Aran  avait  certainement  raison  de  porter  alors  le  pronostic 
affligeant  qu'il  a  exprimé  dans  les  lignes  suivantes  :  ((  Il  n'y  a  peut- 
être,  dit-il,  aucune  maladie  qui  soit  autant  au-dessus  des  ressources 
de  l'art....  11  (le  traitement  électrique)  n'a  pas  guéri,  et  lorsque  les 
malades  sont  sortis  de  l'hôpital,  se  croyant  mieux,  et  ont  repris  leurs 
travaux,  ils  sont  rentrés,  quelques  mois  après,  dans  un  état  plus 
grave.  )> 

C'est,  sans  doute,  sous  l'influence  de  ces  sombres  pensées  que 
M.  Aran  a  appelé  progressive  la  maladie  dont  il  écrivait  l'histoire:  ce 
qui  veut  dire  maladie  dont  la  marche  ne  s'arrête  pas  et  se  termine 
fatalement  par  la  destruction  ;  ce  qui  signifie  aujourd'hui  atropine 
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musculaire  ([ui  iihoiilit  iiilaiHihlciiuMit  à  la  destruction  (lu  tissu  mus- 
culaire (traiistoi'iualion  j^raisscuse  ou  alltMation  de  tissu  au(i'(.'iuenl 
dénommée  par  M.  (^Ii.  llobiu). 

Tel  était  aussi  le  pronostic  qu<' je  [)ortai  dans  mon  mémoire  à 
l'Institut;  mais  ce  jui^enjent  n'clait  jias  tout  à  l'ait  sans  appel ,  car 
les  recherches  électro-tlicra[)(Mjti(pies  aux(|uelles  je  me  suis  livré 
depuis,  sans  relâche,  ont  heureusement  modifié  ce  triste  pronostic. 

Ces  histoires  si  malheurcMisos  (pic  j'ai  ra[)[)ortées  ne  sont  (pie  tro[) 
présentes  à  mon  esprit.  Cependant  je  suis  en  mesure  de  ch'montrer, 
ainsi  que  je  le  ferai  dans  l'article  suivant,  cpie  celte  maladie,  (pioicpie 
(hîjà  généralisée,  peut  être  arrét('e  dans  sa  marche  ;  (jue  non-seu- 
lement on  l'arrête  dans  sa  marche,  mais  aussi  cpi'il  est  (piehpielois 
possible  de  rappeler  la  nutrition  dans  des  muscles  arriv(*s  à  un 
de{^ré  très  avancé  d'atrophie,  pourvu,  toutefois,  ([ue  ces  muscles 
ne  soient  pas  altérés  dans  leur  tissu. 

Si  donc  il  est  bon  d'ajouter  le  nîot  progressive  à  la  dénomination 
d'atrophie  graisseuse  musculaire,  pour  rappeler  que  la  maladie 
(pi'elle  désigne  a  une  tendance  à  se  généraliser,  et  que  les  muscles 
atrophiés  peuvent  arriver  à  une  entière  destruction,  il  iaut  bien 
se  garder  d'accorder  à  ce  mot  le  sens  fatal  (pii  lui  a  été  appliqué 
principalement  par  Requin. 

En  somme,  la  dénomination  (S! atrophie  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive des  muscles  me  paraît  mieux  convenir  à  cette  maladie,  en 
ce  (ju'elle  en  rappelle  les  phases  principales,  et  qu'elle  la  distingue 
d'autres  affections  nmsculaires  avec  lesquelles  on  la  confondrait 
inévitablement,  si  on  l'appelait  seulement  atrophie  musculaire  pro- 
gressive. 

AUTlCLi:   11. 

VALEUR   THÉRAPEUTIQUE    DE     LA    FARADISATION    LOCALISÉE. 

L'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  se  généralise-t-elle 
toujours  et  se  termine-t-elle  fatalement  par  la  destruction,  comme 
semble  l'indiquer  l'adjectif /^ro^ress// dans  la  dénomination  qui  lui 
a  été  donnée  par  M.  Aran?  Existe-t-il,  au  contraire,  un  agent  thé- 
rapeuti(pie  capable  de  l'arrêter  dans  sa  marche? 

C'est  par  des  faits  seulement  cpie  je  veux  répondre  à  ces  deux 
questions,  choisissant  les  plus  graves  parmi  ceux  que  j'ai  recueillis, 
ceux,  en  un  mot,  (pii  me  paraissent  les  plus  propres  à  résoudre  ce 
problème. 

Quandon  a  vu  mourir  un  à  un, pour  ainsi  dire,  h^s  muscU^s  dece 
pauvre  saltimbanipie  dont  j'ai  rapporté  la  triste  histoire  (obs.  CllJ), 
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et  (Ile/.  (|ni  If'S  ori^iiiu's  csst'iilicls  à  In  vie  clMiciil  restes  diiiis  la  plus 
parlaite  iiiN'^riti',  «'!  cela  iiiai^'n»  les  iiK-dictalions  les  pins  diveisr-s, 
(iti  accepte  dans  tonte  sa  rij^nenr  1<;  sens  d<!  la  df-noinination  latale 
iVd/ro/i/'tr  vinsrnldirc  /û'orjri'ssirc,  (l('-n()iMin:iti()n  (|iii  \ei,|  dii-e  :  ma- 
ladie (jni,  nno  (ois  declan-e,  marclu!  toujours,  «juand  même,  v<'rs 
la  destruction. 

T(d le  était,  je  le  répète,  l'opinion  (tue  je  formulai  en  IHfiO,  dans 
mon  mémoin^  sur  l'atropliie  {graisseuse;.  Cet  alfli^'eanl  ])ronostic 
avait  «'lé  porte»  par  moi  principalement  sous  l'iidluence  de  rin»[)i'es- 
si(m  (puMiie  fit  l'iiistoire  de  ce  capitaine  au  lonj^  cours  dont  j'avais 
recueilli  alors  l'observation,  et  dont  il  a  été  (piestion  dans  l'édition 
préc(''denle  (paye  Uî)^).  Cet  homme  avait  aussi  la  conviction  (pie  sa 
maladie  devait  le  conduire  au  tombeau ,  et  il  faisait  entendre  ces  tristes 
paroles,  qui  sont  restées  gravées  dans  ma  mémoire  :  «  Le  jour  où 
j'ai  vu,  me  disait-il,  un  commencement  d'amaigrissement  dans  une 
partie  de  mon  corps,  j'ai  compris  que  j'étais  perdu,  car  trois  mem- 
bres de  ma  famille  (un  frère  et  deux  oncles  maternels)  avaient  suc- 
combé aune  maladie  quia  commencé  et  marché connnela  mienne. 
J'ai  encore  deux  frères  qui  s'attendent  au  même  sort.  C'est  une 
maladie  de  famille!  »  Ses  pressentiments  n'étaient  que  trop  fondés  ; 
puisque,  (iuel([ues  jours  plus  lard,  il  mourait  asphyxié  comme  le 
saltimbanque,  faute  de  muscles  respirateurs.  A  côté  de  ce  fait,  j'en 
pourrais  placer  quelques  autres  tout  aussi  tristes,  que  j'ai  observés 
depuis  lors,  et  qui  justifieraient  encore  mieux  la  gravité  de  mon 
pronostic. 

Mais  si  je  n'avais  que  des  histoires  aussi  lugubres  à  rapporter,  je 
ne  viendrais  pas  aujourd'hui  proclamer  rinqniissance  de  la  théra- 
peutique; j'attendrais  de  nouveaux  essais,  des  tentatives  plus  nom- 
breuses, avant  de  faire  un  aveu  aussi  désespérant. 

Le  lecteur  doit  comprendre,  par  ces  dernières  lignes,  que,  juscju'à 
présent,  je  ne  lui  ai  fait  voir  que  le  côté  le  |)lus  sombre  du  tableau  ; 
il  prévoit  déjà,  sans  doute,  que  les  recherches  électro-thérapeu- 
tiques auxquelles  je  me  suis  livré  sans  relâche  depuis  18/i9  ont 
heureusement  modifié  le  pronostic  que  je  portais  à  cette  époque  sur 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

Je  crois,  en  effet,  pouvoir  affirmer  aujourd'hui  que  cette  maladie, 
quoique  déjà  généralisée,  peut  être  arrêtée  dans  sa  marche,  alors 
même  que  les  malades  sont  placés  dans  des  conditions  où  elle  peut 
se  développer  ;  que  non-seulement  on  l'arrête,  mais  encore  qu'il 
est  quelquefois  possible  de  rappeler  la  nutrition  dans  des  muscles 
arrivés  à  un  degré  très  avancé  d'atrophie,  pourvu  toutefois  que  le 
muscle  ne  soit  pas  altéré  dans  sa  texture. 
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i)r,  il  résuite  des  faits  exposés  précédemment  :  l"  que,  dans  cette 
alTection,  la  destruction  du  tissu  musculaire  commence  à  se  pro- 
duire seulement  duis  la  péiiodi;  idtime,  (pie  l'on  [)eut  appeler  pé- 
riode de  transformation  ;  2"  cjuc  la  période  qui  la  précède  (période 
d'atrophie),  ([ui  (  st  carartéiiséc  seulement  par  Tatrophie  simple 
d'js  muLScles,  par  ladimijiution  de  la  quantité  des  libres  musculaires 
et  par  la  diminution  de  volume  des  libres  primitives,  a  une  très 
lonj^ue  durée. 

En  consé(iuence,  aussi  longtemps  (jue  les  muscle>  répondront  à 
l'excitation  électrique  et  aussi  longtemps  que  durera  la  période 
d'atrophie  simple,  il  sera  permis  d'espérer  de  les  sauver  d'une  des- 
truction complète,  et  peut-éti'e  même  de  les  développer  plus  ou 
moins  en  y  rappelant  la  nutrition  ,  et  cela  par  la  faradisation 
localisée. 

11  me  faut  prouver  maintenant  qu'il  n'y  a  rien  d'exagéré  dans  ce 
que  j'ai  dit  de  l'heureuse  influence  de  la  faradisation,  comme  agent 
modificateur  de  cette  terrible  maladie,  connue  moyen  le  plus  puis- 
sant de  rappeler  la  nutrition  dans  les  muscles  déjà  réduits  à  l'état 
rudimentaire. 

L'extension  considérable  que  j'ai  donnée  à  l'étude  pathologique 
de  cette  maladie  ne  me  permet  pas  de  relater,  les  faits  nombreux 
que  j'ai  recueillis,  et  qui  viennent  à  l'appui  de  cette  assertion.  Il  en 
est  une  cependant  que  je  ne  passerai  pas  sous  silence,  c'est  l'obser- 
vation de  Bomiard,  dont  il  a  été  ([uestion  assez  souvent  dans  ce 
livre  et  ([ui  a  été  représentée  dans  les  figures  67  et  68. 

En  raison  de  son  importance,  je  l'exposerai  avec  quelques  détails. 


Observation  CXXl.  —  Bonnard,  mécanicien,  figé  de  vingt-cinq  ans, 
demeurant  rue  du  Canal-Saint-Martin,  n"  9,  d'une  haute  stature,  d'une 
hoime  constitution,  n'a  jamais  eu  ni  syphilis  ni  rhumatisme,  ni  aucune  autre 
alVeclion.  Il  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  lorsque  après  les  jour- 
nées de  février  4  848,  ayant  dû  forcer  son  travail,  il  ne  tarda  pas  à  éprouver 
une  iïranile  faiblesse  musculaire  et  moins  d'habileté  manuelle.  Chargé  d'une 
nombreuse  famille,  et  gagnant  peu,  par  suite  du  trouble  apporté  dans  l'in- 
dustrie par  les  événements  politiques,  il  prolongea  son  travail,  prenant  peu 
de  souuueil  et  s'imposant  des  privations  do  toute  nature.  En  quelques  mois 
son  bras  gauche  s'amaigrit  progressivement  (il  est  gaucher),  ainsi  que  les 
muscles  du  tronc.  Il  affirme  n'avoir  jamais  éprouvé  de  douleurs.  Interrogé 
avec  le  plus  grand  soin,  il  dit  qu'il  n'a  jamais  été  exposé  à  aucun  courant 
d'air,  ni  à  l'huniidité,  et  que  son  habitation  est  saine.  iMalgréson  afliiiblisse- 
ment  graduel,  il  n'en  continua  pas  moins  son  état  jusqu'en  1850,  époqueà 
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I.Mliicllo  il  (iul  rononct'r  a  loiit»;  cspcrt'  de  Ir.ivail.  C/esl  vers  le  mois  do  dé- 
cciubrc  de  la  nit^iuo  aiuu'c  (|uil  vint  ino  ("otisulU'i*  pour  la  prcniitTO  fois.  Jo 
fonslalai  alors  les  pliriioiiuMics  siiivanis  : 

\.o  troue  ost  d'imo  inai^^rcnir  cxlrôino.  A  la  face  anlùricuro  do  la  poltriiio. 
I.i  j)t»aii  stMiiblo  appli(iu(''0  iiDiiiô  iiatemont  sur  les  côtes  et  s'oiifoneo  dans 
clKupie  espace  inlercoslai,  (\o.    lello  sorte  (pn;  celte  poilriiu^  oiïre    l'aspoet 
d'un  lliorax  do  squeletlo  ;  les  clavicules  et  les  épaules  sont  très  saillantes 
en  avant,  et  creusent  transversaleiuent  la   face  antérieure  do  la  poitrine 
(voy.  li^.  C)?).  A  la  j)arlie  po^léiieurcî  du  tronc,  les  omoplates  ont  une  atti- 
tude vicieuse  pendant  le  repos  musculaire;  ell(>s  sont  très  éloignées  de  la 
ligne  médiane,  et  leurs  bords  spinaux  (voy.  A.  lî,  fig.  08)  ont  une  direction 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  ;  les  moignons  des  épaules 
sont  beaucoup  plus  abaissés  (ju'a  Tétat  normal  ;  on  voit  entre  ces  épaules  et 
au  cou  des  reliefs  musculaires,  désignés  par  les  lettres  F,  E,  qui  n'existent 
pas  à  l'état  normal  ;  au-dessous  des  omoplates,  jusqu'à  la  région  lombaire, 
la  peau  paraît  appliquée  sur  les  côtes.   Le  bras  gaucho  est  un  tiers  à  peu 
près  moins  volumineux  que  le  bras  droit;  le  biceps  (voy.  fig.  67)  offre  à 
peine  le  volume  de  l'index  à  sa  partie  supérieure,  dans  l'étendue  de  deux 
pouces  à  deux  pouces  et  demi,  et  se  termine  inférieurement  par  un  tendon 
long  et  grêle  ;  le  biceps,  bien  qu'atro[)hié,  |)araît  encore  assez  dévelo[)pé.  A 
l'avant-bras  gauche  il  existe  une  atrophie  très  évidente  du  long  supinateur 
et  des  radiaux. 

Exploration  éleclro-musciiUiire  et  cutanée.  —  Quelque  intense  que  soit  le 
courant  de  l'appareil  d'induction,  l'éleclrisation  localisée  provoque  à  peine 
des  contractions  fibrillaires  très  rares  dans  les  pectoraux,  dans  les  deux 
liers  inférieurs  du  trapèze  et  dans  les  grands  dorsaux;  et  encore  faut-il  que 
les  rhéophores  soient  placés  dans  certains  points,  où  l'on  trouve  seulement 
de  la  fibre  musculaire  non  altérée  dans  son  tissu  ;  le  biceps  se  contracte  un 
peu  dans  sa  partie  la  plus  développée.  Je  ne  puis  constater  l'existence  des 
autres  muscles  de  la  face  antérieure  du  bras.  Le  triceps  gauche,  assez  atro- 
phié, se  contracte  cependant  énergiquement,  et  produit  l'extension  de 
Lavant-bras  sur  le  bras  ;  à  lavant-bras  du  même  côté,  je  retrouve  tous  les 
muscles;  mais  le  long  supinateur  et  les  radiaux  impriment  au  membre  des 
mouvements  moins  énergiques  que  du  côté  opposé. 

La  sensation  produite  par  la  faradisation  musculaire  est  diminuée  propor- 
tionnellement dans  les  muscles  atrophiés;  cependant  la  sensibilité  de  la 
peau  est  normale,  même  dans  les  points  qui  recouvrent  les  muscles  les  plus 
atrophiés  et  les  moins  sensibles.  Le  développement  considérable  des  mus- 
cles non  atrophiés  forme  un  contraste  frappant  avec  ceux  dont  je  viens  d'ex- 
poser le  degré  d'atrophie.  On  constate  dans  la  plupart  de  ces  muscles  des 
contractions  fibrillaires,  môme  plus  fréquentes  et  plus  nombreuses  que  dans 
les  muscles  atrophiés.  Ces  muscles,  évidemment  malades  et  ayant  déjà  subi 
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un  commencement  d'airophio,  jouissent  de  leurs  mouvenienls  volontaires 
et  do  leur  force  à  peu  près  normale. 

Je  no  décris  pas  acUielIement  les  troubles  fonctionnels  et  le  mécanisme 
des  difformités  produites  [)ar  l'iilrophie  musculaire  complète  de  certains 
muscles,  car  ces  phénomènes  sont  l'objet  d'une  étude  spéciale  dans  mon  mé- 
moire sur  les  fonctions  dos  muscles  de  l'épaulo.  Je  dirai  seulement  qu'à 
gauche,  la  flexion  de  l'avant- bras  sur  le  bras  élait  impossible,  et  ({ue  l'ex- 
tension delà  main  sur  l'avant-bras  se  faisait  avec  peine,  à  lel  point  que 
Bonnard,  qui  est  gaucher,  no  pouvait  plus  exercer  son  état  de  mécanicier). 
Depuis  longtemps  déjà  il  n'avait  plus  la  force  de  forger;  mais  ce  n'est  qu'en 
dernier  lieu  qu'il  fut  incapable  dose  servir  du  marteau  même  le  plus  léger. 

Bonnard  n'éprouve  aucun  dérangement  dans  son  état  général  ;  toutes 
ses  fonctions  se  font  bien.  Son  appétit  est  bon  ;  cependant,  dejmis  un  mois, 
dit-il,  il  éprouve  des  troubles  très  graves  du  côté  de  la  respiration,  sans 
que  l'auscultation  puisse  en  rendre  raison.  (Je  crois  avoir  établi  déjà  (1) 
que  ces  phénomènes  morbides  dépendaient  de  l'atrophie  de  ce  muscle  ;  on 
les  trouvera  décrits  et  discutés  dans  ce  travail.)  L'électrisation  des  nerfs 
phréniques,  pratiquée  immédiatement  et  répétée  trois  ou  quatre  fois  par 
semaine,  fut  suivie,  en  quelques  semaines,  de  la  guérison  des  troubles  de 
la  respiration.  Bonnard,  qui  ne  pouvait  marcher  sans  être  essoufllé  et  s'ar- 
rêter à  chaque  pas,  fit  depuis  lors  de  très  longues  courses,  et  monta  les 
escaliers  avec  la  même  facilité  qu'autrefois. 

Ses  muscles  atrophiés  du  tronc  n'ayant  qu'une  utilité  secondaire  (voyez 
mon  travail  sur  les  muscles  de  l'épaule),  je  consacrai  tout  le  temps  dont  je 
pouvais  disposer  principalement  aux  muscles  atrophiés  du  membre  supé- 
rieur gauche  ;  c'est-à-dire  au  biceps,  au  long  supinateur  et  aux  radiaux  du 
côté  gauche,  afin  qu'il  pût  reprendre  son  état  le  plus  tôt  possible.  Trois 
fois  par  semaine  j'excitai  ces  muscles  pendant  huit  à  dix  minutes  chaque  fois. 
Sous  l'influence  de  ce  traitement,  Bonnard  sentait  ses  forces  augmenter 
progressivement  dans  les  mouvements  de  son  bras  gauche  ;  il  voyait  ce 
membre  augmenter  sensiblement  de  volume,  mais  il  ne  put  reprendre  son 
état  qu'après  six  mois  de  faradisation  ;  et  alors  son  biceps  égalait  en  épais- 
seur au  moins  deux  travers  et  demi  de  doigt  ;  son  long  supinateur  et  ses 
radiaux  avaient  aussi  augmenté  de  volume.  A  dater  de  celte  époque,  Bon- 
nard a  pu  exercer  jusqu'à  ce  jour  son  état  de  mécanicien  et  nourrir  sa  fa- 
mille. Chaque  année  Bonnard  vient  me  visiter.  Aitjourd'hui,  en  mai  1860, 
sa  guérison  s  est  mainlcnue  depuis  huit  ans. 

Ce  malade,  dont  la  couche  superficielle  des  muscles  du  tronc  avait  presque 
entièrement  disparu,  était  devenu  pour  moi  un  sujet  d'expérimentation  et 

(1)  liechcrchcs  ékclro-physiologiques ,  pathologiques  cl  lhcrapculi(2ues  sur  le 
diaphragme  {Union  mcdicalCy  mars  et  avril  18j2). 
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(lo  drmonslralinns  ôlectro-musrulairos.  (C/osl  sur  lui  rpie  ]o  (Is  voir,  dîin^ 
nue  dos  Icrons  do  M.  lo  profcssour  Hôriird,  l'nction  du  dia|»hra{îme  sut  leB 
(♦Aies  ofi  cxciliuitcbacinie  de  sos  moitiés  isolémcnl,  el  l'aclion  des  inlercos- 
laiix.  du  rlioinlioïdo,  du  j^^raud  flenleli»,  etc.)  J'ous  alors  l'occasion  de  faire 
coulraclor  assez  souvent  tous  ces  muscles,  et  (|uolquefois  mftmo  les  mem- 
bres inférieurs:  ce  fut  un  bonheur  pour  Honnard  ;  car  sons  l'iiilluence  de 
ces  excitations,  les  contractions  fibrillaires  disparurent,  cl  ^^cs  forces  revin- 
rent entièrement. 

Il  est  vrai  que  ses  pectoraux,  ses  trapèzes,  ses  granrls  dorsaux,  sont  restés 
dans  le  même  état  qu'avant  le  traitement;  mais  Bonnard  n'en  éprouve  pas 
une  très  grande  gêne  dans  l'exercice  de  sa  profession,  parce  que  ces  mus- 
cles sont  d'une  utilité  secondaire. 

Cette  dcTiiière  observation  suffirait  pour  démontrer  la  puissance 
et  la  nercssité  de  l'intervention  delà  faradisation  localisée  dans  le 
traitement  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

On  vient  de  voir,  en  effet,  qu'à  l'époque  où  Honnard  est  venu 
réclamer  mes  soins,  la  maladie  avait  envalii  un  grand  nombre  de 
ses  muscles,  ayatit  déjà  détruit  ou  atrophié  les  uns  à  des  degrés  va- 
riables, et  produisant  chez  les  autres  des  contractions  fibrillaires 
presque  continues.  On  ne  peut,  certes,  nier  que  cette  atrophie  était 
en  grande  voie  de  générahsation.  J'avoue  que  lorsque  j'observai 
Bonnard  pour  la  première  fois,  je  le  croyais  d'autant  plus  prochaine- 
ment voué  à  la  mort,  que  son  diaphragme  était  lui-même  atteint; 
après  ce  muscle,  medisais-je,  viendra  sans  doute  le  tour  des  inter- 
costaux (car,  on  le  sait,  la  plupart  des  muscles  du  tronc  avaientcessé 
d'exister),  et  alors  l'asphyxie  sera  inévitable.  Tout  cela  me  paraissait 
fatalement  écrit.  Je  commençai  donc,  sans  le  moindre  espoir,  le  trai- 
tement fiiradique  dont  on  connaît  aujourd'hui  les  beaux  résultats. 

Ainsi,  arrêt  de  la  marche  envahissante  de  cette  atrophie;  retour 
delà  nutrition  et  de  la  fonction  dans  un  muscle  essentiel  à  l'usage 
du  membre  supérieur  ;  disparition  des  contractions  fibrUlaires  des 
muscles  déjà  atteints  par  la  maladie,  et  enfin  persistance  de  la  gué- 
rison  depuis  huit  ans,  malgré  la  reprise  des  travaux  manuels  :  tels 
sont  les  résultats  incontestables  du  traitement  par  la  faradisation 
localisée  chez  le  sujet  de  l'observation  dont  je  viens  de  donner  la 
relation. 

Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  les  malades  dont  l'atrophie  mus- 
culaire progressive  est  arrêtée  dans  sa  marche  envahissante,  et  dont 
les  muscles  atrophiés  se  sont  développés  sous  l'influence  de  là  fara- 
disation localisée,  peuvent  toujours  sexposer  impunément  aux 
causes  occasionnelles  qui  avaient  provoqué  leur  maladie,  et  princi- 
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palcmeiilà  la  ^atigU(MIlUS('.lllai^^  L'observation  in'a  (Icinoiitic,  cii 
oiïot,  (\\w.  l'aclioii  iimsculaire  cxagérét*,  cl  surtout  la  coiitraclioi) 
(H)ntiiiue,  sont  Ils  principales  causcîs  occasininiclles  de  l'atrophie 
nius(;ulair(;  progressive. 

Cette  affection  est  beaucoup  pins  souvent  produite- ])ar  la  con- 
traction continue  et  exagérée. 

Cetlt;  proposition  a  été  lornnilée  en  18/|9  dans  les  conclusions 
générales  de  mon  mémoire  à  l'Institut,  de  la  manière  suivante  : 
v<  L'atrophie  musculaire,  avec  altération  de  nutrition  ou  transfor- 
mation graisseuse,  est  générale  ou  locale.  La  première  se  déclare 
(pielquefois  spontanément  sans  cause  occasionnelle  ;  la  seconde  est 
ordinairement  produite  par  un  travail  forcé  etcontinn.  La  continuité 
et  l'excès  du  travail  sont  deux  conditions  ordinaires  de  la  produc- 
tion de  ce  vice  de  nutrition.  En  elfet,  de  même  que  les  professions 
qui  exigent  une  grande  dépense  de  forces  musculaires,  produisent 
l'augmentation  du  volume  des  muscles,  pourvu  ([ue  le  travail  soit 
intermittent;  de  même  les  professions  qui,  au  contraire,  demandent 
un  exercice  forcé  et  continu,  empêchent  le  développement  muscu- 
laire, tlonnent  lieu  ou  à  l'atrophie  ou  à  la  production  graisseuse, 
dernier  degré  de  la  maladie,  chez  les  sujets  prédisposés  à  l'atrophie 
musculaire  avec  transformation  graisseuse. 

J'avais  déduit  cette  conclusion  des  observations  rapi)ortées  dans 
le  cours  de  ce  chapitre.  Les  nondoreux  faits  que  j'ai  recueillis  depuis 
18'i9  en  ont  confirmé  l'exactitude. 

La  déduction  la  plus  importante  à  en  tirer,  à  ce  point  de  vue  thé- 
rapeutique, c'est  qu'il  est  prudent  de  conseiller  au  malade  qu'on  a 
eu  le  bonheur  de  guérir  de  l'atrophie  musculaire  progressive,  ou 
dont  l'état  a  été  amélioré,  c'est,  dis-je,  (tu'il  est  sage  de  lui  con- 
seiller de  renoncera  l'exercice  de  sa  profession,  quand  son  influence 
fâcheuse  a  été  bien  étal)lie.  Malheureusement,  l'ouvrier  qui  n'a  pas 
d'autres  ressources  (jue  son  état  ne  peut  pas  toujours  suivre  ces 
sages  conseils,  bien  (pi'il  en  comprenne  la  valeur.  Le  plus  souvent, 
pressé  par  la  nécessité,  sitôt  qu'il  se  sent  la  force  de  reprendre  son 
travail,  il  abandorme  son  traitement  sans  en  attendre  la  fhi.  Telle 
est  la  raison  des  rechutes  trop  fréquentes  dont  ces  malheureux  ma- 
lades sont  atteints,  et  do  la  difficulté  d'obtenir  chez  eux  une  gué- 
rison  conq)lète.  En  voici  un  exemple  remarquable  : 

Gaillard,  dont  j'ai  exposé  antérieurement  l'état  (voyez  l'observation  C, 
p.  4;)o,  figure  65),  avait,  au  moment  où  je  le  vis  pour  la  première  fois, 
recouvré  presque  toute  sa  sensibilité  musculaire  après  un  mois  de  faradi- 
sation.  Le  tronc  commençait  à  se  redresser  ;  l'élévation  des  bras  se  faisait 
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lies  sonsiblo:   Irs  ip.ouvcnicnls  (hi  la  main   s'ôlaieiu  amùliorrs. 

Alors  il  si>  crul  |)ro>(juo  ;;iiéri,  ut  se  hûla  do  rciprcMidrc  son  Iravail, 
jiicii  (juil  (Ml  eût  a  pciiu^  la  forcu.  Vers  lo  mois  d'août,  il  revint  nu;  lrouvr?r 
dans  lo  nu^mo  étal  qnola  première  fois,  et  j'olHins  do  lui  (ju  il  ronirùl  a  la 
(iharilé,  où  iM.  Bri(iueL  lo  reçut,  lo  15  août  1850,  dans  son  service  (sallo 
Sainl-J.ouis,  n"  7). 

Je  n'ai  pas  besoin  do  décrire  do  nouveau  son  état,  (jui  était  exactement 
lo  mémo  quo  celui  que  j  ai  exposé  précédemment.  Gaulard  fut  de  nouv(;au 
vigoureusement  faradisé  chaque  jour  avec  un  a[)pareil  assez  puissant,  et 
doux  fois  par  semaine  on  me  l'envoya  dans  mon  cabinet,  afin  que  je  pusse 
lui  appliquer  mon  appareil  de  grande  force.  Des  bains  sulfureux  (deux  à 
trois  par  semaine)  furent  aussi  employés  comme  moyen  auxiliaire.  Sous 
l'influence  do  ces  moyens  réunis,  les  muscles  se  développèrent  à  vuedœil, 
les  gouttières  verticales  se  remplirent;  le  tronc  et  la  léte  se  redressèrent, 
l 'élévation  des  bras  fut  bientôt  complète.  Enlin,  après  un  mois  de  traite- 
ment faradique,  il  sortit  à  peu  près  guéri.  Je  continuai  encore  la  faradisa- 
tion  dans  mon  cabinet,  pendant  un  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  et 
alors,  ayant  recouvré  tous  ses  muscles  et  sa  force  musculaire,  il  reprit  son 
état  de  porteur  à  la  halle.  Je  dois  ajouter,  enfin,  que  l'excitation  faradique 
fut,  de  temps  on  temps,  dirigée  sur  toutes  les  régions  du  corps  où  je  voyais 
des  contractions  fibrillaires,  lesquelles  avaient  complètement  disparu  à  sa 
sortie  de  l'hôpital. 

La  guérison  de  Gaulard  se  maintint  pendant  près  d'une  année;  mais 
ayant  de  nouveau  abusé  de  ses  forces,  en  portant  des  charges  de  loO  à 
200  livres  sur  la  tète  pendant  plusieurs  mois  de  suite,  il  fit  une  rechute  et 
fut  forcé  de  renoncer  encore  à  son  travail. 

Les  mêmes  muscles  s'étaient  de  nouveau  atrophiés,  quoiqu'à  un  moindre 
degré  ;  Gaulard  se  cambrait  beaucoup  moins  pendant  la  station,  et  pouvait 
relever  la  tête  quand  il  la  fléchissait;  mais  il  suffisait  de  la  plus  légère  im- 
pulsion pour  le  faire  tomber  en  avant.  Il  fut  de  nouveau  soumis  à  la  fara- 
disation  localisée  et  guéri. 

La  guérison  rapide  obtenue  chez  ce  malade  est  un  fait  excep- 
tionnel, car  on  ne  parvient  ordinairement  à  rappeler  la  nutrition  et 
à  développer  les  muscles  qu'après  un  traitement  faradique  assez 
prolongé. 

Enfin,  la  reprise  de  sa  profession  fatigante  a  reproduit  sans  cesse 
l'atrophie  des  mêmes  muscles.  Bien  que  la  faradisation  localisée 
l'ait  déjà  guéri  plusieurs  fois,  il  n'est  pas  douteux  pour  moi  que 
Gaulard  perdra  ses  muscles  définitivement,  tôt  ou  tard,  s'il  ne  re- 
nonce pas  à  un  travail  évidemment  au-dessus  de  ses  forces. 
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Il  me  reste  encore  à  exposer  quelques  consich'rations  sur  les  phé- 
nomènes thérapeutiques  obteiuis  par  la  laradisation  localisée  dans 
ratroplii(;  nuisculaire  j^raisseuse  pro^'rcssive. 

Comme  il  est  (hunontré  aujourd'hui  que  l'atrophie  des  racines 
antérieures  de  la  moelle  n'est  pas  une  altération  anatomique  con- 
stante, et  consé(iuenuuent,  (piecettealtéction  nuisculaire  est  péri- 
phérique, on  comprend  facilement  (jue  la  laradisation  puisse  arrêter 
sa  marche  envahissante  et  rappeler  même  la  nutrition  dans  les 
muscles  déjà  arrivés  à  un  dej^ré  d'atrophie  assez  avancé.  Et  par 
contre,  cette  atrophie  des  racines  antérieures  ne  rendrait-elle  pas 
raison  de  l'incurabilité,  dans  certains  cas,  de  cette  même  maladie? 

Avant  que  de  nouvelles  autopsies  m'eussent  appris  ([ue  cette 
atrophie  des  racines  antérieures  n'est  pas  constante,  j'avais  cepen- 
dant essayé  d'expliquer,  en  1852  (1),  la  possibilité  de  la  guérison 
par  la  laradisation,  malgré  cette  lésion  analomi(|ue,  de  la  manière 
suivante  : 

((  Un  tel  résultat  thérapeutique  (la  guérison),  obtenu  malgré 
l'atrophie  des  racines  antérieures  de  la  moelle  épinière,  s'explique 
en  admettant  que  la  force  nerveuse  motrice  qui  émane  des  parties 
constituantes  de  la  moelle,  toujours  parfaitement  saines  dans  cette 
maladie,  s'est  frayé  nécessairement  une  nouvelle  voie  pour  ali- 
menter les  muscles. 

))  Une  expérience  très  ingénieuse,  de  M.  Cl.  13ernard,  rend  mon 
bypothèse  très  vraisemblable.  Cet  habile  physiologiste  a  arraché  sur 
un  chien,  le  lendemain  de  sa  naissance,  les  racines  postérieures  de 
la  moelle,  de  manière  à  en  rendre  la  cicatrisation  ou  la  r^ninion 
impossible.  La  sensibilité  a  été  immédiatement  abolie;  mais  après 
un  certain  laps  de  temps  (plusieurs  mois),  elle  a  commencé  à  re- 
paraître, et,  deux  ans  après  cette  opération,  la  sensibilité  est  com- 
plètement revenue.  Il  est  évident  que,  chez  ce  même  chien,  des  con- 
ducteurs nerveux  de  nouvelle  formation  ont  dû  remplacer  les 
racines  postérieures  arrachées,  pour  que  la  sensibilité  qui  émane 
de  ces  cordons  postérieurs  ait  pu  arriver  ainsi  aux  organes  de  l'ani- 
mal. Quels  sont  ces  conducteurs  nouveaux? Ce  n'est  pas  ici  le  lieu 
d'agiter  cette  question.  Actuellement,  il  me  suffira  de  faire  observer 
que  c'est  sans  aucun  doute  par  un  mécanisme  analogue  que,  dans 
l'atrophie  musculaire  progressive,  l'influx  nerveux  de  la  moelle 
arrive  encore  aux  muscles  malgré  l'atrophie  des  racinesantérieures, 
atrophie  qui,  d'après  M.  Cruveilhier,  constitue  la  lésion  nerveuse 
anatomi(pu'  de  cette  maladie. 

(I)  fiullclin  de  thcrapculi<iue. 
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»  La  scnsihililc  lîsl  rcvcmic  s|)(Wilaiu''miiil  «'t  a.^sc/.  rapidement 
elle/,  le  jeune  chien,  sans  doule  parée  (pie  la  lésion  (le>  racines  pos- 
IcririHcs  .1  (If  pitxiuitc  dans  les  premiers  l^•^lp^  de  la  \ie,  ii  uik; 
epixpie  «m  la  inihilion  est  pins  active.  Mai.s,  dans  les  laits  d'alro- 
pliie  nni>culaire  progressive  (»I»s(M'V(''s  jnsipi  ici,  la  maladie  se  déve- 
loppe à  une  é[)0([ue  avancée  de  la  vie  ;  on  comprend  dès  lors 
(pji;  la  nutrition  musculaire,  (\u\  a  [)i'ofondément  souH'ert  de  la  sus- 
pension on  (l(î  la  j^ène  apportée  au  cours  de  l'inllux  nerveux  spinal 
par  suite  de  la  lésion  de  ra(;ines  antérieures,  ne  reprenne  pas  son 
action  normale,  alors  même  que  cet  influx  nerveux  arrive  libre- 
ment aux  muscles.  C'est  dans  ces  conditions  que  l'agent  électri([ue 
rend  à  ces  muscles  cette  propriété  que  Bichat  appelait  contractilité 
organique  insensible. 

»  C'est  aussi  dans  des  conditions  à  })eu  près  idenlicjues  que  j'ai  vu 
la  iaradisation  localisée  rappeler  la  nutrition  dans  des  muscles  arri- 
vés aux  dernières  limites  de  l'atrophie,  consécutivement  à  la  lésion 
traunuitique  des  troncs  nerveux,  et  cela  alors  que  la  conjnmnica- 
tion  entre  les  centres  nerveux  et  les  muscles  paraissait  inlerronq)ue 
depuis  plusieurs  années.  Si  avant  l'électrisation  l'action  neiveuse 
n'était  pas  arrivée,  par  des  conducteurs  nouveaux,  à  ces  muscles 
atrophiés,  la  Iaradisation  localisée  ne  les  aurait  certainement  pas 
tait  sortir  de  l'espèce  de  léthargie  dans  laquelle  ils  paraissaient 
plongés,  en  rendant  les  muscles  sensibles  à  l'agent  nerveux,  en  exci- 
tant leur  nutrition  et  en  leur  donnant  la  propriété  de  réagir  sous 
l'influence  de  la  volonté.  » 

J'ai  démontré,  on  se  le  rappelle,  que  l'affection  musculaire  dont 
il  s'agit  n'est  point  une  paralysie,  et  j'ai  dit  : 

«  Appeler  cette  atfection  paralysie  atrophique,  ce  n'est  pas  seule- 
ment donner  une  idée  complètement  inexacte  sur  la  nature  de  cette 
maladie,  sur  ses  symptômes  réels;  c'est  s'exposer  à  laisser  le  méde- 
cin dans  une  fausse  sécurité  sur  l'état  des  muscles  menacés  dans 
leur  existence,  et  n'attirer  son  attention  sur  cette  maladie  qu'à  une 
époque  où  il  ne  reste  plus  aucune  chance  de  succès  à  l'intervention 
thérapeutique.  »  En  etfet,  la  croyance  que  la  paralysie  est  le  sym- 
ptôme primitif,  comme  le  lui  rappellerait  sans  cesse  cette  fausse 
appellation  de  paralysie  atrophique,  le  conduirait  naturellement  à 
ne  diriger  le  traitement  que  sur  les  muscles  dont  les  fonctions 
seraient  affaiblies,  c'est-à-dire,  alors  que  ces  muscles  seraient  déjà 
arrivés  aux  dernières  limites  d'atrophie  ou  d'altération  de  tissu. 
Si,  au  contraire,  le  médecin  est  prévenu  que  chez  le  malade  qui 
réclame  ses  soins  seulement  pour  lui  rendre  l'usage  perdu  ou  com- 
promis de  quelques  muscles,  les  autres  muscles,  dont  les  meuve- 
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nieiils  et  la  loic.o  paraissent  intacts,  sont  tout  autant  menacés  dans 
leur  exist(Mi('(î,  cpiand  ils  ont  subi  un  coniincncement  d'atropliie 
et  qu'ils  sont  en  nirnie  ttunps  a^it(''s  de  contiactions  libiillaires,  il 
n'attendra  certainement  pas  pour  agir  que  ces  muscles  ne  remplis- 
sent plus  leurs  l'onclions,  en  d'autres  termes,  qu'ils  soient  entière- 
ment détruits.  Alors  il  lui  sera  possible,  en  intervenant  à  tenqis, 
d'arrêter  la  marche  envahissante  de  cette  maladie,  ain>i  ([ue  j'en  ai 
rapporté  plusieurs  (ixemples. 

Je  professe  de[)nis  lonj^lenips  que  lu  t'aradi^ation  bjcalisée,  con- 
venablement appliquée,  refait  (([ue  l'on  veuille  bien  me  passer  cette 
expression)  de  la  fibre  dans  l'atrophie  musculain;;  rien  n'est  plus 
évident.  Ne  résulte-t-il  pas,  en  eiïét,  d(;  l'examen  microsco|)i(pie, 
que,  (lanscette  maladie,' la  quantité  des  libres  diminue  dans  les  mus- 
cles qui  s'atrophient,  c'est-à-dire  qu'un  grand  nond)re  de  libres 
musculaires  disparaissent  alors  complètement  ?Si  donc  un  muscle 
atrophié  a  augmenté  de  volume  par  la  faradisation  localisée,  on 
peut  dire  rigoureusement,  que  celle-ci  augmente  le  nombre  des 
libres  dont  il  se  compose,  en  d'autres  termes,  qu'elle  en  a  refait  de 
toutes  pièces.  Or,  c'est  ce  qui  heureusement  arrive  assez  fréquem- 
ment, par  l'emploi  de  l'électricité  dans  le  traitement  de  ratro[)hie 
musculaire  graisseuse  progressive. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  pas  vu ,  dans  cette  dernière  alfection 
musculaire,  la  nutrition  musculaire  se  produire  dans  les  points  où 
l'absence  de  contraction  électro-musculaire  accusait  la  destruction 
du  tissu  musculaire;  mais  partout  où  je  rencontrais  quelques  libres 
musculaires  contractiles,  fréquemment  ces  libres  mus(;ulaires  deve- 
naient pour  ainsi  dire  le  noyau,  le  centre  de  faisceaux  musculaires 
dont  le  volume  augmentait  très  notablement,  et  dont  la  puissance 
s'accroissait  aussi  proportionnellement  par  la  faradisation  loca- 
lisée. 

La  question  de  thérapeutique  est  intimement  liée  à  la  question  de 
pronostic  ;  (jue  l'on  me  permette  donc  de  revenir  à  cette  dernière. 

Les  faits  ra[)portés  dans  ce  travail,  et  qui  établissent  de  la  ma- 
nière la  plus  évidente  ((ue  l'atrophie  musculaire  progressive  peut 
être  arrêtée  dans  sa  marche  envahissante,  et  ({ud'on  reproduit  même 
de  la  libre  musculaire  dans  les  muscles  ([ui  en  ont  déjà  perdu  une 
graiule  parties,  ont  modilié,  j'espère,  de  la  manière  la  plus  heureuse 
le  pronostic  de  cette  midadie,  qu'on  avait  \vo\)  de  tendance  à  mettre 
en  parallèle  avec  la  paralysie  gtuierale  progressive,  au  point  de  vue 
de  Tincurabilité.  Toutefois,  en  pareil  cas,  le  médecin  mettra  beau- 
coup (le  réserve  dans  son  pronostic,  en  se  rappelant  ces  histoires  si 
tristes,  exposées  au  commencement  de  ce  travail,  et  dans  lestpielles 
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il  .scjiil»!»'  (jiir  1  ;iin>|»liic  iinix'iihiiit'  progressive,  (pioi  (pToii  ail  fait, 

ait  iiiarclu'  vers  la  destnietioii. 

H  serait  inip.)rtaiil  de  savoir  dans  (luelle^eireoiislaiices  celte  ma- 
ladie doit  suivre  une  niarelie  au8>i  lalale.  .le  ne  suis  iiiallieureuse- 
iiient  i)as  encore  en  mesure  de  Iburiiir  des  doi)nf'<'s  certaines  h  cet 
('l^su'd.  Il  m'a  paru  cependant  (jue  l'atrophie  musculaire  {j;raisseuse 
progressive  qui  était  suivemie  li(''r«''ditairenient,  spontanément,  seu- 
l(Mnenl  sous  riniluence  d'une  diathèse  ((pii  nous  sera,  sans  doute, 
lonj^lemps  inconnue),  olVrait  une  beaucoup  plus  {grande  résistance 
aux  agents  thérapeutiques  que  lorsqu'elle  avait  été  provo(|uée  par 
une  cause  occasionnelle,  comme  la  contraction  musculaire  con- 
tinue et  lorcée.  C'est  dans  ces  dernières  conditiojis  que  j'ai  obtenu 
des  résultats  heureux  de  la  faradisalion  localisée.  On  remarquera  que 
les  faits  de  guérison  ou  d'amélioration  que  j'ai  rapportés  appar- 
tiennent à  cette  dernière  catégorie.    • 

Ne  pourrait-on  pas  aussi  attribuer,  dans  ces  cas  divers,  la  diffé- 
rence de  gravité  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  à 
une  différence  de  degré  d'atrophie  des  racines  antérieures  de  la 
moelle  ?  Toutes  les  fois  que  les  racines  antérieures  seraient  profondé- 
rhent  lésées,  l'atrophie  musculaire  se  déclarerait  spontanément,  sans 
qu'aucune  cause  occasionnelle  quelconiiue  dût  intervenir;  tandis 
qu'à  un  degré  moins  avancé  d'altération  de  ces  mêmes  racines, 
l'inllux  nerveux  spinal,  gêné  dans  son  cours,  ne  suffirait  plus  à  la 
nutrition  des  muscles,  seulement  lorsqu'ils  se  contracteraient  d'une 
manière  exagérée  ou  trop  continue.  Dans  le  premier  cas,  la  résis- 
tance delà  maladie  aux  agents  thérapeutiques  s'expliquerait  parla 
gravité  de  la  lésion  des  racines  antérieures.  Dans  le  second,  l'influx 
nerveux  central,  ne  pouvant  suffire  à  une  trop  grande  dépense  de 
forces,  à  la  nutrition  musculaire,  serait  heureusement  secondé  par 
les  excitations  faradiques  dirigées  sur  le  tissu  des  muscles  en  voie 
d'atrophie. 

On  nedoit  pas  poser  en  principequel'atrophie  musculairegraisseuse 
est  incurable,  quand  elle  est  survenue  spontanément  ou  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  héréditaire?  Dans  tous  les  cas  de  ce  genre  que 
j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  les  malades  m'ont  été  adressés  alors 
qu'un  grand  nombre  de  leurs  muscles  étaient  déjà  ruinés  ou  presque 
tous  considérablement  atrophiés.  On  comprend  qu'à  une  époque 
aussi  avancée  de  la  maladie,  le  traitement  par  la  faradisalion  loca- 
lisée avait  peu  de  chances  de  réussite. 

Si  la  maladie  attaquait,  au  début,  un  muscle  qui  commande  un 
mouvement,  le  deltoïde  par  exemple,  sans  lequel  l'élévation  du 
bras  est  impossible,  le  médecin  serait  certainement  appelé  avant  la 
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(lestniclioii  compUHc;  (h;  (;e  musch;  et  avant  (|ue  d'autres  musolos 
lussent  aussi  très  atrophiés.  Mais  il  n'en  est  pas  (Je  nunne  ordinai- 
rement si  les  muscles  soiil,  <•(!  (|ue  j'oserai  dire,  d'une  utilité  secon- 
daire. Ainsi,  j'ai  citt'  plus  liant  des  malades  chez  les(|uels  je  ne 
retrouvais  plus,  (piand  i[s  se  présentaient  ji  moi  pour  la  première 
Ibis,  les  trac(.'s  des  trapèzes,  des  rhomhoïdes,  {U\^  pectoraux,  des 
grands  dorsaux,  soit  d'un  coté,  soit  des  d(îux  côtés  à  la  fois,  et  qui 
n'en  éprouvaient  pas  le  moindre  trouble  dans  les  mouvements, 
bien  qu'ils  se  livrassent  à  des  travaux  manuels.  11  m'a  lallu  analyser 
chacun  de  leurs  mouvements,  chacune  de  leurs  attitudes,  pour  re- 
connaître l'utilité  ou  l'usage  de  ces  muscles.  (C'est  ce  (juc  j'ai  dé- 
montré du  reste  dans  mon  mémoire  sur  les  nmscles  de  l'épaule.) 
Ces  considérations  expliquent  pourquoi  la  taradisation  est  et  sera 
souvent,  dans  ce  cas,  appelée  à  une  époque  trop  avancée  de  l'atrophie 
musculaire  progressive,  pour  avoir  beaucoup  de  chances  de  succès. 

Les  premiers  phénomènes  (|ui  annoncent  l'existence  de  la  ma- 
ladie qui  fait  l'objet  de  ce  travail  sont  les  contractions  librillaires 
et  la  diminution  de  la  sensibilité  électro-musculaire  (j'attache  une 
grande  importance  à  la  réunion  de  ces  deux  signes).  Il  ne  faut  pas 
un  traitement  bien  long  pour  taire  disparaître  ces  symptômes  de 
l'atrophie  musculaire  progressive ,  c'est-à-dire  pour  arrêter  la 
marche  de  cette  maladie  dans  les  muscles  qui  commencent  à  en 
être  atteints. 

Il  n'en  est  plus  de  même,  généralement,  lorsque  l'atrophie  est 
très  avancée.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  comme  chez  le  por- 
teur à  la  halle  (obs.  C,  p.  /i55  et  539),  la  imtritiun  est  revenue  en 
quelques  semaines  ;  mais  le  plus  ordinairement,  j'ai  eu  à  compter 
par  mois  et  même  par  années  pour  arriver  à  un  résultat  satisfaisant. 
Il  s'ensuit  que  les  sujets  atteints  par  cette  atiection  musculaire  peu- 
vent être  diflicilement  traités  dans  les  hôi)itaux.  Après  un  mois  ou 
deux  de  traitement,  les  chefs  de  service  perdent  patience  et  les  ma- 
lades eux-mêmes  désespèrent  deleurguérison.  Mais  ces  malheureux, 
ne  pouvant  suffire  à  leur  existence  à  cause  de  leur  intirmité,  vont 
chercher  un  asile  dans  les  hôpitaux  et  finissent  par  coûter  bien  cher 
à  l'administration.  Il  m'a  été  rarement  donné  de  pouvoir  compléter 
le  traitement  des  atrophies  que  j'ai  rencontrées  dans  les  hôpitaux. 
Après  la  sortie  des  malades,  j'ai  du,  pour  arriver  à  un  résultat 
aussi  complet  (jue  possible,  continuer  dans  mon  cabinet,  pendant 
un  tenq^s  considérable,  le  traitement  de  ceux  qui  m'inspiraient  un 
intérêt  scientihciue  ou  d'humanité.  Si  je  n'avais  pas  pris  ce  parti,  je 
ne  serais  pas  plus  avancé  aujourd'hui  (pi'en  18/i9,  dans  la  question 
thérapeuticiue  de  cette  maladie. 
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fïM)  ATnoniii:  mi  sriîi.AiiiK  r.MMSsKrsK  rnof;np,ssivp.. 

Puisque  I»'  trailiMiiciit  de;  l'atrophi*!  Tmisciilairc  pro'^ressivn  oxige 
un  («Mups  Mssrz  loiif^,  il  est  iiiiportaiitdc  savoir  (puils  sont  les  muscles 
sur  l(\S(|U('ls  im  doit  [)riiicipal(;intMit  dirij^*'!*  rcxciiatioii  «tiectrique. 
J(î  dirai  d'abord  (|uc  ro  serait  p(.M(ln;  un  Icnips  i)n'(:iL'UX  (pic  (h; 
s'atlaclicr  à  rapi)eler  la  nutrition  dans  les.  nniscles  déjà  graisseux, 
ce(|ueron  reconnaît  par  l'absence  de  conlractilité  «'bîetrique  dans 
les  muscles  atropbit's.  Painii  les  nniscîles  (pii  ont  eonserv*';  quebpies 
libres  contractiles,  et  que  l'on  peut,  en  conse(|uence,  non-seulement 
sauver  d'une  destruction  complète,  mais  même  encore  développer, 
il  faut  taire  un  ehoix  intelligent. 

Il  existe,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  des  nmscles  d'une  utilité  secondaire, 
tandis  que  les  autres  sont  les  agents  indispensables  au  mouvement. 
(Vest  sur  ces  derniers,  sur  ceux  dont  les  usages  sont  les  plus  néces- 
saires, qu'il  faut  diriger  l'excitation  électrique,  lionnard  ,  par 
exemple  (obs.  CXXlj  avait  perdu  la  plupart  des  muscles  du  tronc  et 
les  llrrhisseurs  de  l'avant-bras  ;  il  était  aussi  menacé  de  perdre  un 
grand  nondn'e  d'autres  muscles  agités  de  contractions  librillaires  et 
moins  sensibles  à  l'excitation  électrique.  Après  avoir  arrêté  la 
marche  progressive  de  la  maladie  en  excitant  tout  son  système  mus- 
culaire, je  concentrai  l'action  électrique  sur  les  nniscles  dont  il 
avait  le  plus  besoin  pour  l'exercice  de  sa  profession,  c  est-à-dire  sur 
les  lléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  A  force  de  tenq>s  et  de 
patience,  je  parvins  à  leur  domier  assez  de  volume  et  de  force  pour 
qu'il  pût  reprendre  son  état  de  mécanicien.  Je  ne  me  suis  pas  ap- 
pliqué à  lui  refaire  (qu'on  me  pardonne  ce  mot)  les  muscles  du 
tronc,  dont  l'utilité  est  très  secondaire  et  dont  la  perte  lui  est  peu 
sensible.  C'est  ainsi,  je  crois,  qu'il  est  convenable  d'agir,  en  général, 
si  l'on  veut  arriver  à  un  résultat  réel;  car  s'il  m'avait  fallu  donner 
à  chacun  des  muscles  du  tronc  de  Bonnard  tout  le  temps  que  me 
prenaient  les  fléchisseurs  de  l'avant-bras,  je  n'en  aurais  certaine- 
ment eu  ni  le  temps,  ni  la  patience. 

Le  traitement  de  l'atrophie  musculaire  progressive  exige  l'em- 
ploi d'appareils  de  très  grande  forceet  à  intermittences  très  rapides. 
Gaulard  (obs.  Cj  n'avait  éprouvé  aucune  influence  favorable  de  la 
faradisation  appliquée,  pendant  plusieurs  mois,  par  M.  le  docteur 
Villecoq,  àqui  j'avais  indiqué  cependant  la  manière  d'agir  dans  ce 
cas,  et  qui  pratiquait  fort  bien  et  très  régulièrement  cette  opéra- 
tion, tandis  que  j'obtins  chez  lui  uneguérison  très  rapide.  C'est  cer- 
tainement à  la  puissance  de  mon  appareil  que  je  dois  attribuer  cet 
heureux  résultat.  La  sensibilité  des  muscles,  d'abord  obtuse,  aug- 
mente en  général  très  vite  ;  il  est  évident  qu'il  faut  alors  diminuer 
proportionnellement  l'intensité  du  courant,    tout  en   continuant 
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(l'agir  à  une  dose  aussi  ('leviuMiue possible.  Eoliii,  la  (liin;e(le  (;liii(jU(; 
application  ne  doit  pas  être  trop  prolongée  (huit  à  dix  n)innt(;s), 
sous  peine  d'achever  la  ruine  des  muscles,  ainsi  (|ue  je  l'ai  produite 
niallieureusement  à  une  ('[xxjue  ou  j'avais  moins  d'expcTience. 

Après  cette  étude  sur  la  valeur  delà  faradisation  loc<ilisée  dans  le 
traitement  de  l'alropliic!  iiiusculaire  progressive,  il  eût  été  certaine- 
ment intéressant  d'examiner  eomparativiMncnt  la  valeur  des  autres 
méthodes  de  traitement  dans  cette  même  afVection  ;  je  n'aurais  pu  le 
faire  sans  sortir  des  limites  «pie  je  me  suis  imposées.  Cej)endantje  dois 
dire  que  les  malades  atroplii(|ues  tpn  ni'ont  été  adressés  avaient, 
pour  la  plupart,  épuisé  les  traitements  les  plus  divers  sans  aucun 
résultat  favorable,  et  que  la  laradisalion  localisée,  convenablement 
prati(|uée,  me  parait  juscpia  [)resent  le  moyen  le  plusellicace  (pj'on 
puisse  opposer  à  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

Je  ne  crois  pas  tpi'il  soit  rationnel  de  s'en  tenir  à  un  traitement 
purement  local  dans  cette  sorte  de  plitliisie  du  système  nmsculaire. 
11  me  paraît  indiqué  de  prescrire  en  même  temps  les  toniques  géné- 
raux (les  ferrugineux)  et  une  alimentation  très  animalisée.  f^e  traite- 
ment parla  faradisation  localisée  étant,  en  général,  très  long  et 
nécessitant  des  interruptions  ,  on  pourrait  le  faire  alterner  avec 
l'usage  des  eaux  sulfureuses,  naturelles  ou  artificielles,  en  bains  ex- 
ternes ou  en  liouclies,  et  entin  avec  l'usage  de  la  gynmastique 
suédoise.  Cette  gymnastique,  qui  n'est  pas  assez  connue  en  France, 
consiste  à  provoquer  la  C()ntraction  volontaire  des  muscles  dans 
lesquels  on  veut  développer  spécialement  la  nutrition.  C'est  une 
sorte  de  gymimstique  localisée,  dont  l'usage,  très  répandu  en  Alle- 
magne, exi^e  des  cormaissances  physiologiques  exactes,  et  ne  peut 
être  appliquée  que  par  le  médecin  ou  sous  sa  direction. 


CIIAPITUE   XVI. 

ATAXIE  LOCOMOTUICE   l'UOGllESSlVE. 

RECHEnCIIES   SUR    UNE   MALADIli     CARACTÉRISKK   SPÉCIALEMENT    PAR    DKS 
TROUBLES  GÉNÉRAUX   DE    LA   COORDINATION    DES   MOUVEMENTS. 

Considérations  générales. 

Abolition  progressive  de  la  coordination  des  mouvements  et  para- 
lysie apparente,  contrastant  avec  l'intégrité  de  la  force  nmsculaire, 
tels  sont  les  caractères  londamentaux,  mais  incoini)lets,  de  la  ma- 
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ladic  nue  jr  iiir  |M(>|i(>s«'  de  (I.(  rire.  Ses  sym|»l(>iii('s  ri  sa  niiirclic 

en  loiil   uiH"  cspccr  morhidc  jiiniaitciiiciil   dislinctc.    .le    l'apix-llf; 

atnxic  /nrai/Ki/rirr  p)-t)(jrrssfre,  iiic  réservant  de  justilicr  l)i(:iit(H  cette 

(l^'iKniiiiialioii. 

Voici  coiiimciit  j(;  suis  arrivé  à  la  connaissance  de  c('tt(;  midadic 
Dcpnis  (iuel(|ucs  années  (huit  ans),  jo  ine  suis  misii  icclierclier  l'état 
(Je  la  force  des  mouvenuMits  partiels,  dans  les  conditions  de  santé  et 
de  maladie.  Je  n'ai  pns  tardé  à  reconnaître  alors  ({u'un  assez  {^rand 
iiond)re  d'alléctions  dont  les  nionvenients  send)laieiit  afl'aiblis  ou 
abolis,  et  (]ue  l'on  désignait  sous  Ut  nom  de  pfn-aplégios  ou  de 
paralysies  fjf' né  m  les,  n'élaient  rien  moins  (|ue  des  paralysies;  que 
dans  ces  cas,  au  contraire;,  la  force  des  monvenKMits  était  considé- 
rable, si  j(^  la  mesurais,  les  malades  étant  assis  ou  dans  la  position 
horizontale.  Je  re?nar(]uai  en  outre  (pie  les  malades  ne  [)Ouvaiont 
conserver  la  station  sans  osciller  ou  tondjer,  ni  nmrchersans  appui 
et  sans  projeter  les  membres  inférieurs  en  avantetd'une  manière  pbis 
ou  moins  désordonnée.  Ces  troubles  fonctionnels,  qui  n'avaient  lieu 
que  pondant  l'exercice  des  mouvements  volontaires  et  qui  n'étaient 
compliqués  ni  de  tremblements  des  membres,  de  la  langue  ou  des 
lèvres,  ni  de  spasmes  cloni(pies,  qui  enfin  ne  s'observaient  que  chez 
l'adulte,  étaient  évidemment  produits  par  une  lésion  fonctionnelle, 
])ar  la  i)erte  de  la  coordination  des  mouvements. 

Les  individus  cpii  en  élaient  attectés  présentaient  un  ensemble  de 
phénomènes  identiques  :  même  début,  mêmes  symptômes,  même 
marche,  même  terminaison.  —  Ainsi,  chez  la  plupart,  la  paralysie 
de  la  sixième  paire  ou  de  la  troisième  paire,  ou  l'afïiiiblissement  et 
même  la  perte  de  la  vue  avec  inégalité  des  pupilles,  étaient  des 
phénomènes  ou  de  début  ou  précurseurs  des  troubles  de  la  coordi- 
nati(m  des  mouvements.  Des  douleurs  térébrantes  caractéristiques, 
vagabondes,  erratiques,  de  courte  durée,  rapides  comme  l'éclair  ou 
semblables  à  des  décharges  électriques,  revenant  par  crises  et  atta- 
quant toutes  les  régions  du  corps,  accompagnaient  ou  suivaient  ces 
paralysies  locales.  Ces  phénomènes  constituaient  une  première  pé- 
riode.— Puis,  après  un  temps  plus  ou  moins  long  (de  quelques  mois 
à  plusieurs  années),  apparaissaient,  dans  une  seconde  période,  des 
vertiges,  des  troubles  de  l'équilibration  et  de  la  coordination  des 
mouvements,  que  la  vue  ne  pouvait  empêcher;  bientôt  après  et 
quelquefois  en  même  temps,  la  diminution  ou  la  perte  de  la  sensibilité 
tactile  et  douloureuse  (analgésie  et  anesthésie)  d'abord  dans  les 
membres  inférieurs  ou  plus  rarement  dans  les  membres  supérieurs. 
—  Enfin,  dans  une  troisième  période,  la  maladie  se  généralisait. 

Pendant  le  cours  de  la  maladie,  survenaient  souvent  des  désor- 
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(li'f's  dans  l(js  loiiclioiis  du  rci'luiii  et  (l(j  lu  vessie,  saii.s  |»r('':«Mi(;o  do 
j,dyc()S(;  on  d'aihuiniiie  dans  les  mines.  L'inlelligencc  restait  nor- 
iiiale  ;  la  parole  n'était  id  li<'sitante  ni  embarrassée;  la  ecjnlractilité 
éiecti'o-musculaii(!  était  intacte,  et  les  nuiseles  n'éprouvaient  pas 
d'altération  de  nutrition  ou  de  tissu.  Ordinairement,  enlin,  la  mala- 
die était  progressive  dans  le  sens  (faussé)  que  lui  avait  donné 
Ueciuin,  c'est-à-dire  (jue  non-seulement  elle  avait  une  tendance  à  la 
généralisation,  mais  aussi  (ju'elle  se  tei'minait  scnivenl  d'une  ma- 
nière ta  taie. 

Tout  le  monde  verra  sans  doute,  ainsi  ([ue  moi,  dans  cette  pein- 
ture rapide,  une  es[)èce  nosolo^^que  nouvelle;  j'essayerai  du  moins 
de  démontrer  que  sa  description  exacte,  et  surtout  l'étude  de  sa 
marche,  de  son  diagnostic  tliUërentiel,  de  son  pronostic,  sont  encore 
à  exposer. 

Une  fois  sur  la  voie  de  cette  allcction,  j'ai  bientôt  reconnu  qu'elle 
était  fréquente;  en  peu  de  temps,  j'en  ai  recueilli  une  vingtaine  de 
cas,  sans  les  chercher.  Ils  appartiennent  tous  à  ma  pratique  civile 
ou  sont  tirés  de  ma  clinique.  En  1857,  j'ai  fait  à  la  Société  de  méde- 
cine de  Paris  une  communication  sur  l'existence  de  cette  maladie, 
comme  espèce  morbide  distincte  (cette  communication  était  la  sub- 
stance du  présent  iriémoire).  Quelques  semaines  seulement  avant  la 
publication  de  mon  mémoire  sur  cette  maladie,  j'ai  signalé,  dans 
différents  services  de  la  Charité  et  de  l'Hôtel-Dieu,  plusieurs  cas 
types  d'ataxie  locomotrice  progressive,  à  une  période  plus  ou  moins 
avancée. 

Lorsque  l'on  a  à  exposer  la  description  d'une  maladie  (jue  l'on 
croit  nouvelle  ou  mal  décrite,  on  pense,  en  général,  qu'il  est  con- 
venable d'exposer  tous  les  faits  qui  peuvent  concourir  à  démontrer 
la  nécessité  d'en  faire  une  espèce  nosologi((ue  :  cette  méthode  est 
incontestablement  utile,  au  point  de  vue  de  la  démonstration  com- 
plète d'une  vérité  scientili([ue.  .le  devrais  donc,  à  l'exemple  d'un 
grand  nombre  d'auteurs,  et  pour  faire  la  preuve  des  faits  que 
j'avance,  relater  toutes  les  observations  que  j'ai  recueillies;  mais  je 
ne  crois  pas  me  tromper  en  disant  (ju'en  général  on  a  trop  abusé  de 
cette  méthode  dans  les  monographies  modernes. 

Les  détails  des  observations  que  j'ai  recueillies  sont  certainement 
intéressants;  leur  analyse  était  pour  moi  nécessaire;  mais  tous  ces 
faits  ont  une  telle  ressemblance  entre  eux,  (pie  la  lecture  en  serait 
fastidieuse  et  sans  profit. 

Aussi,  i)0ur  ne  point  abuser  du  temps  de  mes  lecteurs,  et  dans  le 
désird'ètre  aussi  concis  (pie  possible,  je  me  bornerai  à  rapporter  avec 
détail  un  cas  type  de  la  maladie  dont  je  veux  offrir  l'élude  et  la 
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(Ies(!i'i(tli<»ii,  me  n'-scrvînilde  ircxpnscîr  «Misuitc  (jnc  le  n'-simi»'  «m  les 
traits  principaux  des  laits  (pii  nllViroiif  un  iulf-nH  pailiculioi"  ou  (pii 
siTout  in''('<*ssaii'(îs  a  la  df'rnousli'atiou  (l'niic  assertion  nouvelle. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  plus  aj)|)r()r()iidi(;  de  l'ataxie  loeorn*»- 
trice  ()r{)^M'essive,  je  vais  relater  une  observation  rédif^MM-  par  le  ma- 
lade, liomrne  intcîllij^ent  et  instruit,  (lelle  <pie  j*ai  recueilli*'  nioi- 
nièine,  (ra[)rès  l'interrogatoire  inétliodi(pie  du  sujet,  serait  incon- 
test:d)lement  plus  scientilique,  mais  elle  aurait,  je  pense,  moins  de 
valeur  réelle  ;  car,  (pielcpie  honnêtes  (|ue  nous  soyons,  nous  subis- 
sons toujours,  sans  nous  en  douter,  l'influence  d'une  idée  précon- 
çue, en  interrogeant  les  malades.  Trop  souvent  les  observations  ont 
été  recueillies  systématiquement,  en  vue  de  la  démonstration  d'une 
théorie;  trop  souvent  un  même  fait,  relaté  par  plusieurs  personnes, 
a  été  interpréta'  d'une  manière  différente. 

Voici  cette  observation,  qui  m'a  été  adressée  en  1856  par  le  ma- 
lade, M.  X...,  négociant,  âgé  de  quarante-huit  ans,  demeurant  à 
iMarsigny-sur-Loire.  Les  passages  les  plus  importants  sont  imprimés 
en  petit  texte. 

Observation  CXXII.  —  Cas  type  cValaxie  locomolrice  progressive  a 
la  troisième  période.  —  «  Le  sujet  est  âgé  de  quarante-huit  ans;  il  a  long- 
temps habité  une  maison  humide  où  le  soleil  ne  pénétrait  jamais;  me- 
nant une  vie  très  active,  ses  affaires  lui  ont  donné  beaucoup  de  soucis.  — 
En  1835,  il  éprouva,  pendant  une  nuit,  dans  les  mollets,  de  violentes 
douleurs,  qui  se  dissipèrent  par  l'exercice  de  la  marche  ;  ce  ne  fut  que  plu- 
sieurs mois  après  qu'il  les  ressentit  de  nouveau.  Peu  à  peu  les  crises  se 
rapprochèrent,  elles  eaux  d'Aixlui  furent  ordonnées  en  -18  40  et  1841.  Il 
revint  très  affaibli  de  la  seconde  saison,  et  s'aperçut  alors,  en  valsant,  delà 
difficulté  d'effectuer  les  mouvements  en  rond.  Très  insensiblement  ses 
forces  diminuèrent.  A  la  fin  de  4  842,  la  marche  était  devenue  embarrassée, 
comparable  àcelle  d'un  homme  ivre,  et  très  incertaine,  surtout  dans  l'ob- 
scurité. —  A  la  fin  de  février  i843,  il  fut  consulter  à  Lyon,  où  les  méde- 
cins le  déclarèrent  atteint  d'une  maladie  de  la  moelle  épinière. 

»  On  le  soumit  aussitôt  aux  violents  traitements  adoptés  par  la 
thérapeutique  (administration  de  la  strychnine,  cautères  ordinai- 
res, cautères  actuels,  moxas  sur  la  colonne  vertébrale,  frictions  de 
térébenthine  de  Venise,  etc.  \ 

»  En  juillet,  il  prit  les  eaux  de  Bourbon-Lancy,  pendant  cinquante 
jours,  qui  parurent  lui  faire  du  bien  et  rappelèrent  la  sensibilité  aux  jambes. 

))Mais,  pendant  l'hiver,  la  maladie  reprit  le  dessus,  malgré  la  con- 
tinuation des  remèdes  violents.  L'électricité  par  la  machine  élec- 
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trujui!  et  |)ar  la  pile  à  ^^odcts,  raciipuiicturc,  les  eaux  de  Balarue, 
(le  Bourbon,  iurciil  successivement  cinployées  sans  résultat. 

»  La  maladie  continuait  toujours  sa  marche  lenle. 

»  Dans  riiiv(!r  de  \Sh!i  a  I8^i;"),  traitement  liydrotliérapique  de 
six  mois,  aux  Thèmes  (banlieue  de  Paris),  ([ui  aiTèta  les  progrès 
du  mal  et  fortifia  le  sujet,  (pji  le  continua  chez  lui  pendant  un  an 
encore.  —  Il  a  passé  en  185G  une  nouvelle  saison  de  trente-huit 
jours  à  Bourbon.  Son  médecin  lui  conseilla  beaucoup  d'exercice  et 
lui  appliijua  la  macihine  de  Breton  :  pendant  le  traitement  des 
eaux,  ses  jambes  se  réchauffèrent  et  |»rirent  de  la  force. 

»  Etat  du  malade  en  1856.  —  Tous  les  sens  ont  été  plus  ou  moins 
affectés  par  cette  maladie,  à  laquelle  il  ne  savait  quelle  cause  assi- 
gner, n'ayant  jamais  eu  d'attaque  ni  tait  aucun  excès,  ayant  vécu 
très  sobrement  pour  le  l)oire  et  le  manger. 

»  Oiàe.  —  L'oreille  gauche,  entièrement  perdue,  n'entendait  pas 
même  le  mouvement  d'une  forte  montre  appliquée  contre  elle;  sif- 
flement continu  dans  cette  oreille.  Il  entend  de  l'oreille  droite: 
mais,  si  l'on  élève  la  voix,  qu'il  y  ait  trop  de  sonorité  dans  les  appar- 
tements, ou  que  plusieurs  personnes  parlent  à  la  fois,  il  n'entend 
que  le  bruit  ;  tandis  qu'en  plein  air  il  ne  perd  pas  un  mot.  Pas  de 
sifflement  dans  roroille  droite. 

»  Vue.  —  Au  début  de  sa  maladie,  les  yeux  se  croisèrent,  et  le  strabisme 
était  fort  apparent.  Depuis  lors  ce  dernier  a  à  peu  près  disparu  ;  mais  la 
vue,  qui  était  jtarfaite,  a  élé  fort  affaiblie.  L'œil  gauche  est  presbyte,  et 
l'œil  droit  myope.  De  ce  dernier,  il  lit  très  facilement  sans  lunettes,  le 
gauche  ne  fonctionnant  pas  à  une  certaine  distance. 

»  Odorat  et  f/oic(.  —  Ces  tleux  sens  ne  paraissent  pas  avoir  été 
altér(''s. 

))  Toucher.  ■ —  Le  bras  et  la  main  gauche  sont  légèrement  engourdis,  et 
le  toucher  assez  obtus  ;  il  est  meilleur  du  côté  droit,  et  le  malade  écrit  en- 
core assez  facilement.  Les  mouvements  n'obéissent  pas  à  la  volonté  et  ont 
besoin  de  la  vue  pour  les  guider.  En  fermant  les  yeux,  la  main  gauche  ne 
peut  trouver  le  bout  du  nez,  mais  la  main  droite  y  arrive  moins  difficilement. 

»  Dans  son  lit,  même  de  la  main  droite,  il  ne  saurait,  à  tempéra- 
ture égale,  s'il  touche  son  matelas  ou  sa  cuisse.  En  grattant  légère- 
ment l'épiderme,  il  sent  que  c'est  à  lui  ;  mais  il  ne  peut  se  rendre 
compte  si  c'est  la  cuisse  droite  ou  la  gauche. 

»  Lorsqu'il  marclie  entre  des  perdues,  ou  il  peut  faire  jusqu'à  douze  cents 
pas  dans  trois  séanc(^s,  en  se  reposant  tous  les  cimjuante  pas,  il  est  obligé 
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(le  rojîanltT  cniislanimcnl  ses  piods  pour  les  fliripcr,  la  plante  no  sonlanl  pas 
It»  ronlacU  du  sel.  l^ion  (jiio  k;  siijcl  j)iiissi;  so  tenir  dioit  pcndanl  cinq  mi- 
nules,  s  il  se  niainlienl  en  l'vpiilibre  en  >o  cramponnant  a  un  n  cuble,  la 
moindre  impulsion  le  forait  tond)er. 

»  J>'('sloniac  t'st  rcslô  fort  Ixui.  —  La  parole  a  loiijour.s  iHé  libre. 

»  Les  facultés  intellecluelles  n'ont  pas  été  altérées.  —  Les  selles,  bien 
(prun  peu  difficiles,  se  font  assez  régulièrement,  mais  il  ne  peut  retenir 
ses  matières,  s'il  y  a  dévoicment.  Une  incontinence  durinc,  qui  avait  lieu 
au  commencement  do  la  maladie,  n'existe  plus.  —  Tous  les  membres  se 
nourrissent  bien,  et  à  les  voir  nus,  on  ne  soupronnerait  aucune  maladie, 
sauf  les  hanches,  qui  sont  un  peu  amaigries. 

»  Le  sommeil  est  très  l(''gcr  et  trop  court  ;  son  absence  est  ce  ({ui 
lati^uo  le  plus  le  malade.  Sa  dimiimtion  doit  être  attribuée  aux 
souffrances  qui  vont  être  décrites.  —  Loi's  des  cliangements  atmos- 
pliériijues,  le  malade  éprouve  des  tiraillements  douloureux  (jui  lui 
parcourent  le  corps  avec  la  rapidité  de  l'éclair,  avec  retentissement 
dans  roreille  gauclie;  saut"  la  colonne  vertébrale  et  toute  la  partie 
postérieure  du  tronc,  ces  tiraillements  aiïectent  toutes  les  parties  du 
corps,  depuis  les  doigts  du  pied  jusqu'au  sonunet  du  crâne. 

»  Ces  douleurs  ne  se  font  sentir  ordinairement  que  sur  un  très  petit  es- 
pace à  la  fois  et  durent  par  série  de  douze  heures,  vingt-quatre,  trente-six, 
jusqu'à  soixante-douze.  Elles  commencent  sourdement,  avec  des  intermit- 
tences qui  se  rapprochent,  au  point  de  no  pouvoir  respirer  quatre  fois  sans 
avoir  un  élancement  :  dans  le  genou,  par  exemple,  comme  si  une  aiguille  à 
bas  le  traversait  lentement  ;  dans  le  pied,  comme  si  un  cheval  l'écrasait  de 
son  sabot  ;  dans  les  cuisses  et  les  mollets,  comme  si  un  râteau  de  fer  les 
arrachait;  dans  les  bras,  les  poignets,  la  poitrine,  comme  s'ils  étaient  com- 
primés dans  un  étau.  C'est  surtout  dans  la  tète  que  ses  souffrances  sont 
inouïes  :  ce  sont  tantôt  de  violents  coups  de  marteau  sur  le  cervelet,  tantôt 
des  secousses  si  violentes  dans  les  nerfs  du  cdu,  que  la  tête  en  est  ébranlée, 
comme  une  cloche  violemment  agitée,  et  qu'il  est  obligé  de  se  faire  tenir 
dans  le  sens  opposé  au  tiraillement. 

»  Ses  souffrances  ont  été  diminuées,  à  diverses  époques,  par  dif- 
férents remèdes  purgatifs  et  sudorifiques,  et  i)ar  cette  dernière  sai- 
son des  eaux  de  Bourbon.  » 

On  a  trouvé  dans  celte  observation  les  phénomènes  qui  caracté- 
risent la  maladie  (!ont  j'ai  esquissé  précédemment  les  principaux 
traits  ;  il  est  seulement  à  regretter  que  le  malade  ne  les  ait  pas  tous 
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classés,  suivant  l'ordre  de  leurs  proniières  inanirestations.  Mais, 
comme  M.  X...  est  venu  me  consulter  en  1858,  je  puis  heureuse- 
ment remédier  à  cedélaiit  d'ordre  et  com[)léter  sofi  observation  en 
faisant  comiaître  ce  (|ue  j'ai  observé  de  visu. 

En  interrogeant  avec  soin  les  souvenirs  de  M.  X...,  voici,  en  ré- 
sumé, les  laits  (jue  j'ai  constal(''s.  1"  La  diplopie  a  existé  au  début 
de  la  maladie  (vers  1835);  I'omI  gauche  était  alors  tourné  en 
dedans,  sans  chute  de  la  paupière  ;  la  sixième  paire  était  donc 
paralysée.  Cette  diplopie  avait  duré  seulement  (quelques  mois  ;  mais 
sa  vue,  autrefois  excellente,  s'cHait  alfaiblie.  —  A  la  même  époque, 
ses  douleurs,  de  plus  en  plus  vives,  se  sont  montrées  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie.  —  Cet  ensemble  de  phénomènes  initiaux 
semblait  constituer  une  première  période,  qui  avait  duré  plusieurs 
années.  2"  Une  seconde  période  s'était  annoncée  (à  la  fin  de  18^1) 
par  des  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  tactile  limités 
aux  membres  inférieurs  :  M.  X...  déclare  en  effet  qu'au  moment 
où  il  commença  à  perdre  son  équilibration  dans  certains  mouve- 
ments (en  valsant,  en  tournant  sur  lui-même),  la  sensibilité  était 
déjà  obtuse  dans  la  plante  des  pieds;  il  sentait  mal  le  sol,  il  lui  sem- 
blait toujours  qu'il  marchait  sur  un  tapis.  Plus  tard,  le  mals'aggra- 
vant,  il  sentit  sous  la  plante  des  pieds  comme  des  coussins  élastiques 
qui  le  faisaient  bondir  en  marchant;  puis  l'équilibre  devint  telle- 
ment difficile,  qu'il  ne  pouvait  se  tenir  debout  sans  soutien.  Dans 
la  progression,  il  jetait  ses  membres  inférieurs  en  avant,  de  la  nia- 
nière  la  plus  désordonnée.  Ce  fut  alors  (à  la  fin  de  18/i3)  qu'une 
paraplégie  par  lésion  de  la  moelle  fut  diagnostiquée  et  traitée  en 
conséquence  ;  il  en  porte  d'ailleurs  les  traces  profondes  sur  les  côtés 
du  rachis.  3"  Quelques  moisaprès  seulement  (en  18/i^),  ont  apparu  les 
troubles  de  la  sensibilité  tactile  des  membres  supérieurs,  troubles 
caractérisés  par  un  engourdissement  dans  les  (piatrième  et  cin- 
quième doigts  de  la  main  gauche  d'abord,  et  ensuite  de  la  main 
droite  :  c'était  le  passage  de  la  maladie  à  une  troisième  période, 
c'est-à-dire  la  généralisation  des  troubles  de  la  coordination  des 
mouvements.  Déjà,  en  effet,  les  fonctions  de  la  main  commençaient 
à  être  difficiles,  non-seulement  à  cause  de  la  diminution  de  la  sen- 
sibilité tactile,  .mais  parle  fait  d'une  certaine  difficulté  que  M.  X... 
éprouvait  à  produire  les  contractions  synergiques  nécessitées  par 
les  usages  des  doigts. 

Cet  état  s'aggrava  rapidement,  et  bientôt  tous  les  muscles  mo- 
teurs des  membres  supérieurs  furent  atteints  à  leur  tour,  à  tel  point 
(jue  M.  X...  ne  put  se  suffire  pour  les  soins  de  sa  personne  et  (ju'il 
éprouva  de  la  [K'inc  à  [)o!ler  sûrement  les  aliments  à  la  bouche. 
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LniMurni  is:>8  j'ai  vu  M.  X...  pour  la  |)r<'niirr(î  lois  (deux  ansapn'îs 
IViivoi  (le  sou  (»l)servaliou  ôcritej,  il  ik?  |)ouvait  se  relever  de  son 
sij'^c,  rester  dans  la  slaliou,  ou  niarclKU'  sans  le  snrours  de  plu- 
>iein's|M;rsouiies,  eteneorene  faisait-il  ([ue(|uel(jiU3S  pas  en  jetant  ses 
iueud>res  de  la  manière  la  plus  «Hrange  ;  il  se  servait  aussi  mal  d<'s 
nmscles  des  membres  sup«'*rieurs. 

J'ai  oublié  dédire  (pu;  la  vue  ne  pouvait  reetilier  les  troubles  de 
la  coordination  des  mouvements. 

11  attribuait  alors  son  iidiabileté  à  une  diminution  de  la  forée 
musculaire,  ou,  comme  on  le  lui  avait  toujours  dit,  à  une  alfection 
paraiyticpie;  aussi  fut-il  bien  surpris  (juand  je  lui  démontrai,  le 
dynamomètre  à  la  main,  que  la  force  de  tous  ses  mouvements 
partiels  était  au  moins  égale  à  la  mienne.  J'ai  analysé  avec  soin  les 
désordres  fonctionnels  qui  se  produisaient  cliez  lui  dans  les  diffé- 
rents temps  de  la  marche  ou  dans  l'usage  de  la  main.  Cette  analyse 
est  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  de  l'ataxie 
locomotrice;  je  me  r«'serve  de  revenir  sur  ce  sujet,  quand  je  trai- 
terai de  sa  symptomatologic. 

Je  ne  dois  pas  oublier  dédire  (pie  la  paralysie  de  la  sixième  paire, 
(pii,  on  se  le  rappelle,  d'après  l'observation  de  M.  X...,  avait  à  peu 
près  disparu,  est  revenue  complète  en  1857,  et  qu'elle  existe  encore 
aujourd'hui. 

J'ai  constaté  que  les  douleurs  sont  toujours  aussi  intenses  et  ont 
conservé  les  caractères  si  bien  décrits  par  M.  X...  Je  signalerai  ce- 
pendant ici  une  singularité  qui  n'est  pas  sans  intérêt  :  les  douleurs 
accusées  par  M.  X...  sont  toujours  profondes;  cependant,  lorsqu'on 
exerce  une  pression  sur  les  points  douloureux,  au  moment  de  l'ac- 
cès, il  éprouve  un  grand  soulagement,  tandis  que  si,  au  niveau  de 
ce  même  point  douloureux,  on  exerce  un  léger  frottement,  la  dou- 
leur devient  atroce  et  superficielle,  comme  si  on  lui  déchirait  la  peau. 

J'ai  noté  aussi  que  les  muscles  avaient  conservé  leur  contractilité 
électrique,  mais  ({ue  leur  sensibilité  électrique  avait  très  notablement 
diminué  ;  leur  nutrition  était  intacte. 

M.  X...  est  devenu  progressivement  impuissant  à  partir  de  la 
deuxième  période. 

Enfin  l'urine,  analysée  par  M.  Mialhe  et  par  moi,  a  été  trouvée 
normale. 

ARTICLE    PREMIER. 

SYMPTÔMES. 

La  physionomie  ou  le  faciès  de  l'ataxie  locomotrice  progres- 
sive se  reconnaît  dans  les   traits  principaux  k  l'aide  desquels  je 
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vi(!iis  (l'essayer  d'esquisser  eotle  inaladio  ;    je  n'ai  donc  pas  à  y 
revenir. 

Je  n(!  classerai  pas  non  plus  les  syiuplùnies,  dont  je  me  proposer 
d'exposer  l'étudc!  [)ai'licuru!r(;  d'après  Tordre  de  leur  appaiition. 
mais  seulement  suivant  rim[)ortance  du  rôle  qu'ils  jouent  dans  la 
symptomatologie. 

§  I.  —  Troubles  de  la  coordination  des  mouYementN.  — Faihlense 
apparente  et  conNervattion  de  la  force  muneulaire. 

Au  premier  rang,  je  place  les  troubles  de  la  coordination  des 
mouvements,  contrastant  avec  l'intégrité,  pour  ainsi  din^  latente, 
de  la  force  musculaire,  parce  qu'ils  constituent  le  caractère  fonda- 
mental de  l'ataxie  lo(!omotrice  progressive. 

A.  —  Troubles  de  la  coordination  des  mouvements. 

I.  Les  phénomènes  qui,  en  général,  signalent  cette  perturl)ation  de 
la  locomotion  dans  les  membres  inférieurs,  c'est  la  difficulté,  ou  de 
rester  dans  la  station  sans  osciller  et  sans  prendre  un  point  d'appui, 
ou  d'exécuter  certains  mouvements  en  marchant,  par  exemple  les 
mouvements  en  rond  ou  de  latéralité.  Le  malade  sent  alors  qu'il 
est  menacé  de  perdre  l'équilibre  ;  quelquefois  il  accuse  comme  un 
sentiment  de  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs.  Ordinairement, 
la   sensibilité  tactile  de   la  plante  des  pieds  ne  tarde  pas  à  être 
émoussée  ou  altérée  d'une  autre  manière.  Tantôt,  en  effet,  lorsque 
les  malades  marchent  sur  un  sol  dur  (le  pavé  ou  un  parquet),  il 
leur  send)le  (\ue  leurs  pieds  reposent  sur  un  corps  doux,  ou  sur 
de   la  paille,  ou  sur  un   tapis;  d'autres  fois,  au  moment  où  ils 
appli([nent  leurs  pieds  sur  le  sol,  ils  croient  qu'ds  appuient  sur  un 
corps  élastique  ou  sur    des  ressorts  ([ui   les  font  comme  bondir 
en  marchant  ;  ils  se  sentent,  disent-ils,  poussés  en  avant  par  une 
force  invisible;  aussi  sont-ils  moins  solides  dans  la  marche  et  crai- 
gnent-ils de  tomber,  quand  ils  vont  un  i)eu  vite  ou  en  descendant 
un  escalier.  Dès  ce  moment,  les  mouvements  instinctifs  des  mem- 
bres inférieurs  commencent  à  être  plus  ou   moins  désordonnés, 
surtout  dans  l'accomplissement  des  différents  temps  de  la  marche, 
qui  devient  de  plus  en  plus  pénible  et  difficile.  Us  ne  peuvent  plus, 
en  effet,  marcher  sans  projeter  follement  les  membres  en  avant 
et  sans  frapper  fortement  le  sol  avec  le  talon,  (les  mouvements  sont 
(jueUpiefois  telkîment   violents  et   brusques,   que  le  corps  en   est 
ébraidé  à  eluupu' pas,  et  ([u'ils  en  perdent  l't'Mpiilibrt*  :  aussi   ne  se 
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Ii;is,ii(li'iit-il^  l'iis  à  iiiai'cluT  s:nis  VnuU'  d'ini  l)ias.  ()<;s  hoiihlcs 
loïKiiiMUiclN  vont  ciicorcM'ii  s'aj^^^M'aviml,  ail  pniiil  (juc  la  station  et 
la  niai'chc  Icni-  (Irvicinx'nt  à  peu  prrs  impossibles.  Il  Tant  alors  les 
poitrr,  pour  ainsi  diic,  t;t,  s'ils  veulent  lairc  (juelques  pas,  on  les 
voit  agiter  violenniient  leurs  membres  de  la  manieri!  la  plusétran^^e, 
sans  pouvoir  les  diriger;  ils  se  sentent  bien  vite;  (ipnisés  par  ees 
efforts,  et  demandent  (ju'on  les  reconduise  dans  leur  lauteuil.  Dans 
cet  état,  les  malades  passent  leur  vie  assis  ou  eou('li(';s. 

Les  mouvements  désordoimés  (jui  viennent  d'être  décrits  ne 
peuvent  être  régularisés  par  la  vue  et  une  attention  suivie,  cjue  le 
sujet  soit  ou  non  atteint  de  diplopie. 

B.  —  Faiblesse  apparente,  coulraslant  avec  l'intégrité  latente  de  la  force. 

Le  malade,  c[ue  le  plus  léger  choc  renverserait,  (jui  ne  peut  se 
tenir  debout  ni  marcher  sans  appui  ou  sans  l'aide  d'un  bras,  (jui 
laisse  échapper  les  objets  qu'il  tient  dans  ses  mains,  ou  se  sert  dit- 
ficilement  de  ses  membres  supérieurs,  qui  enthi,  pendant  la  loco- 
motion, lutte  en  vain  et  avec  fatigue  contre  son  impuissance,  ce 
malade,  on  le  conçoit,  se  croit  atteint  de  paralysie.  Telle  a  été  aussi, 
dans  ces  cas,  l'opinion  des  médecins  consultés  par  les  sujets  dont 
j'ai  recueilli  les  observations;  telle  a  été  également  la  mienne  avant 
ces  dernières  recherches.  Aussi  comprendra-t-on  combien  on  doit 
être  surpris  lorsque,  mesurant  la  force  des  mouvements  partiels,  on 
constate  qu'elle  est  considérable. 

L'examen  de  la  force  des  mouvements  partiels  peut  se  faire  sur 
le  sujet  assis  ou  couché;  cependant  il  est  plus  avantageux  et  plus 
commode  pour  les  membres  inférieurs  de  les  placer  dans  la  position 
horizontale.  Je  fais  d'abord  exécuter  les  mouvements  que  je  veux 
étudier  ;  puis,  lorsque  les  muscles  qui  les  produisent  sont  dans  le 
raccourcissement  et  maintenus  fortement  contractés  par  le  malade, 
j'agis  sur  l'extrémité  du  membre  en  mouvement ,  en  sens  contraire 
du  mouvement  exécuté,  en  faisant  maintenir  la  partie  du  membre 
qui  doit  servir  de  point  fixe  aux  muscles  qui  sont  contractés.  Si,  par 
exemple,  j'ai  à  mesurer  la  force  des  extenseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  le  sujet  étant  couché  sur  le  côté  opposé,  je  fais  maintenir  très 
solidement  la  cuisse  à  sa  partie  inférieure,  et,  pendant  que  le  ma- 
lade continue  l'extension  de  sa  jambe  avec  force,  j'agis  sur  cette 
dernière  en  sens  contraire,  en  plaçant  la  puissance  au  niveau  des 
malléoles,  jusqu'à  ce  que  j'aie  obtenu  la  flexion  des  membres. 

J'ai  imaginé,  il  y  a  deux  ans,  un  dynamomètre  médical  (voy. 
lig.  97)  reposant  sur  le  principe  de  la  romaine;  il  est  d'un  petit 
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volnm(\  et  m'a  permis  de  mesurer  la  force  de  tous  les  mouvements 
partiels,  depuis  1  kilof^M'amme  jusqu'à  100  (1), 

Cedyuauiomètrc^  me  douue  alors  la  mesure  de  la  force  du  mou- 
vement d'extension  dépensée  par  le  sujet  de  l'expérience. 

l^endant  cette  exploration,  le  sujet  déploie  (mi  ^^énéral  uiu;  très 
grande  force,  sans  éprouver  de  fatigue,  tandis  que  dans  la  station 
ou  la  marche,  il  se  sent  vite  épuisé. 
Dans  ce  cas,  c'est  qu'il  se  livre  à  de 
vains  efforts  pour  exécuter  régulière- 
ment ces  fonctions,  et  (pie  sans  doute 
les  centres  nerveux  dépensent,  dans 
un  trop  court  espace  de  temps,  une 
somme  de  force  qu'ils  ne  peuvent  ré- 
parer; aussi  le  malade  éprouve-t-il  le 
besoin  de  se  reposer  souvent. 

II.  L'extension  des  troubles  de  la 
coordination  des  mouvements  aux 
membres  supérieurs,  s'annonce  pres- 
que toujours  par  un  engourdissement 
et  des  fourmillements  dans  les  doigts 

auriculaire  et  annulaire;  une  seule  fois,         ig  |      |l       «  / 

j'ai  vu  l'engourdissement  se  faire  sentir 
d'abord  dans  les  rloigts  animés  par  le        1-  ^         f^^=-^lÈsO 

nerf  médian.   L'engourdissement  des        M  ^  É 

doigts  est  bientôt  suivi  d'un  affaiblis- 
sement de  la  sensibilité.  Ces  troubles 

de  la  sensibilité,  (}ui  n'existent  d'abord  que  d'un  côté,  envahissent 
bientôt  le  côté  opposé  et  s'étendent,  à  la  longue,  à  tous  les  doigts,  en 
restant  toutefois  prédominants  dans  l'annulaire  et  l'auriculaire,  ou 
dans  les  doigts  animés  par  le  nerf  médian,  quand  l'engourdisse- 
ment s'est  déclaré  primitivement  dans  ce  dernier. 

Avec  l'affaiblissement  de  la  sensibilité  tactile  de  la  main,  appa- 
raissent des  troubles  de  la  coordination  dans  les  mouvements  des 
doigts  et  des  phalanges.  Ils  sont  des  plus  étranges;  j'essayerai  de 
les  décrire  bientôt.  11  en  résulte  une  grande  maladresse  dans  les 
usages  delà  main,  et,  plus  tard,  l'abolition  de  ses  principales  fonc- 
tions. Ces  désordres  fonctionnels  de  la  motilité  affectent  tous  les 
mouvements  des  membres  supérieurs.. l'ai  observé,  par  exemple,  un 
sujet  (\u\  portait  difficilement  son  verre  à  la  bouche  (obs.  CXXII). 
Les  mouvements  de  son  bras  étaient  alors  curieux  à  observer.  Voici 


(I)  Cet  instrument  a  été  fabriqué  par  M.  Charrière  fils. 
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coiiiinciil  il  s'y  prtMiiiit  :  il  tenait  solidcmnit  son  vcri'c  (Imms  liunaiii, 
Fn;ii->  il  lu- pouvait  l'approclicrde  ses  l(;vrcs(pi'(!ii  cxccnlanl  IcnUî- 
Muiit  une  série  de  zij^zags,  sans  secoussi*  et  sans  trenildement ;  et 
encore  liillail-il,  pour  cela,  (|u'il  le  suivît  conslannneiil  du  re^'ard  et 
(ju'il  y  ndt  toute  salorcede  vcdont»'*.  La  nKtindre  inatliiition  lui  fai- 
sait renverser  son  verre,  ou  bien,  par  inie  llexion  l)i  iis(pie  de  l'avant- 
hras,  il  se  laïK^^ait  à  la  lace  le  Tupiide  ([u'il  contenait. 

§  II.   —  i%neslliéMie. 

Plusieurs  fois  j'ai  constaté  l'existence  des  troubles  de  la  coordina- 
tion bien  avant  l'apparition  de  l'anesthésie  cutanée  ou  musculaire. 

Opondant  la  sensibilité  des  pieds  et  des  mains  est  plus  ou  moins 
diminuée,  en  général,  dès  l'apparition  des  troubles  de  la  coordina- 
tion des  mouvements,  surtout  aux  faces  plantaire  et  palmaire,  ainsi 
(jue  je  l'ai  dit  précédemment.  11  importe  d'entrer  dans  l'étude 
a[)prorondie  de  cette  anesthésie,  et  de  déterminer  aussi  exactement 
que  possible  la  part  qu'elle  prend  alors  à  ces  désordres  de  la  loco- 
motion. C'est  ce  que  je  me  réserve  de  faire  bientôt  en  traitant  du 
diagnostic-  différentiel  de  l'ataxie. 

La  sensibilité  se  perd  ou  s'affaiblit,  à  des  degrés  divers,  dans  la 
peau,  dans  les  tissus  sous-cutanés  (muscles  et  os),  et  dans  les  arti- 
culations. A  la  peau,  la  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  doulou- 
reuse sont  quelquefois  lésées  simultanément  ;  mais  plus  souvent  la 
sensibilitédouloureuse  est  intacte  ou  peu  altérée. 

La  sensibilité  à  la  température  est  la  dernière  affectée  ;  j'ai  ren- 
contré des  individus  chez  lesquels  elle  était  normale,  bien  qu'ils 
fussent  complètement  analgésiques  et  anesthésiques. 

Je  ne  dois  pas  oublier  de  dire  qu'assez  souvent  les  sensations  arti- 
ficiellement produites  arrivent  lentement  des  extrémités  inférieures 
au  sensorium  commune.  J'ai  alors  compté  deux  ou  trois  secondes 
entre  l'excitation  et  la  perception  de  cette  excitation  ;  j'ai  même 
observé  un  malade  qui  ne  sentait  la  douleur  que  neuf  ou  dix  se- 
condes aprèsle  pincement  delà  peau  ou  après  la  farad isation cutanée. 

L'anesthésie  et  l'analgésie  qui  régnent  aux  faces  plantaire  et  pal- 
maire s'étendent  ordinairement  du  pied  à  la  cuisse  et  de  la  main  au 
bras,  quelquefois  même  à  d'autres  régions  du  tronc,  mais  à  un 
degré  moindre. 

§  m.  —  Douleurs. 


'&• 


La  plupart  des  sensations  douloureuses  que  l'on  voit  habituelle- 
ment figurer  parmi  les  symptômes  généraux  de  l'ataxie  locomo- 
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ti'i(Ui  progressive  sont  earactcrislinues,  (;t  peuvent  aider  singuliere- 
iiieiit  au  diagnostic,  à  une  époque  [)eu  avancée  de  cette  maladie, 
comme  on  le  verra  par  la  suite.  Je  n'en  ai  pas  observé  de  semblables 
dans  les  nt'îvroscs,  dans  les  névralgies,  ou  dans  les  douleurssympto- 
matiques  d'autres  alléclions. 

Voici  la  l'orme  ordinaire  de  ces  douleurs  :  (;lles  sont  térébrantes, 
(U)n4)arablesà  unt;  sensation  (pu;  i)i()duirait  un  instrument  que  l'on 
enfoncerait  dans  les  tissus  et  auquel  on  impriuicrait  un  mouve- 
ment de  torsion  ;  pres(iue  tous  les  malades  les  dépeignent  ainsi. 
Unehjuelbis  c'est  seulement  un  élancement  cpii  se  proi)age  au  loin. 
Ces  sensations  douloureuses  sont  circonscrites  dans  un  point  très 
limité.  Au  niveau  de  ce  point,  la  peau  est  hyperesthésiée,  seulement 
pendant  la  durée  de  la  douleur,  dans  l'étendue  de  1  à  3  ou  6  ('en- 
timètres;  le  plus  léger  frottement  y  est  extrêmement  sensible,  ce- 
pendant le  malade  paraît  soulagé  quand  on  y  exerce  une  forte 
pression. 

Ces  douleurs  reviennent,  en  général,  par  accès  qui  durent  de 
quelques  minutes,  à  douze,  vingt-quatre,  quarante-huit  heures  et 
plus.  Elles  sont  très  courtes  :  tantôt  rapides  comme  l'éclair  (fulgu- 
rantes), une  décharge  électriciue  ou  un  coup  de  marteau;  tant(ît 
durant  une,  deux  ou  trois  secondes,  revenant  à  des  intervalles  de 
quelques  secondes  à  quelques  minutes.  Elles  sont  habituellement 
vagabondes  (passent  d'une  région  à  une  autre)  ;  mais,  pendant 
chaque  accès,  elles  se  montrent  dans  un  même  point.  Elles  sont 
atroces,  arrachent  des  cris  au  malade,  ou  lui  font  contracter  d'au- 
tant plus  douloureusement  les  traits,  qu'étant  suivies  d'un  court 
intervalle  de  repos,  elles  le  surprennent,  pour  ainsi  dire,  toujours. 
A  ces  douleurs  s'en  ajoutent  queUpielois  d'autres,  ((ui,  pendant 
toute  la  durée  de  l'accès,  sont  constantes  et  siègent  sur  une  plus 
grande  surface,  et  de  préférence  sur  le  tronc,  à  la  tempe  et  à  la 
nu(|ue.  Enlin,  les  malades  disent  parfois  (ju'ils  sentent  une  i)artie  de 
leurs  membres  comme  saisie  dans  un  étau,  fortement  serrée  dans 
un  anneau,  ou  la  base  de  la  poitrine  comprimée  douloureusement 
dans  une  sorte  de  cuirasse.  On  comprend  ([ue  surexcilés  ou  exaltés 
par  ces  douleurs  horribles  et  souvent  rebelles,  ils  les  expriment 
presque  toujours  d'une  manière  exagérée,  et  telles  que  je  ne  sau- 
rais les  dépeindre  avec  les  mêmes  couleurs.  Toutelois  )e  crois  avoir 
décrit  assez  exactement  les  douleurs  principales,  dont  ils  manquent 
rarement  de  se  plaindre  tous,  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes. 

Les  crises  douloureuses  subissent  les  influences  de  l'atmosphère; 
elles  sont  provoquées  i)ar  les  mauvais  temps,  et  annoncent,  connue 
le  baromètre,  le  passage  d'un  temps  sec  à  la  pluie,  au  vent,  et  vice 
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rr)-sii.  'V\i'>    souvent   aussi  elles  survieiiiieiil   sans  canso  rojjnne, 
(jiiel(|ner<»is  enfin  eli(;s  s'exaspè'reiil  le  soiion  la  iniil. 

|*ics(|iie  t(»Mj()urs  ces  (loiiknis  a|»|)a!;i  sseiil,  ;iu  (l(''l»nl  de  la  ma- 
ladie, seules  ou  accompagnées  ou  pnîcedees  d'autres  phénomènes 
initiaux  importants,  dont  il  sera  bieiiliU  (piestion  ;  laihles  d'abord, 
elles s'a^'j^ra vent  [)r(){^rossivement  et  torturent  les  pauvres  malades. 

§  IV.  —  Pnraljvic  dcM  nerfs  moteurs  de  l'ocll  et  xtninurose. 

A.  La  paralysie  d'un  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  est,  en  général, 
un  des  phénomènes  initiaux  de  l'ataxie  locomotrice  progressive. 
Sur  les  vingt  faits  (jue  j'ai  recueillis,  je  ne  l'ai  vue  manquer  que  trois 
fois  ;  dans  ces  mêmes  cas,  j'ai  noté  que  la  sixième  paire  a  été  plus 
souvent,  atteinte  (jue  la  troisième  paire.  Au  moment  où  j'ai  publi*'; 
cette  étude  pathologi([ue  dans  les  A rc/aï'^s  (jénéralcs  de  médecine,  on 
a  pu  constater  ce  dernier  fait  chez  des  sujets  de  la  Charité  et  de 
l'Hotel-Dieu,  qui  étaient  des  exemples  de  la  maladie  que  je  dé- 
crivais (1).  J'ai  observé  trois  fois  la  paralysie  double  de  la  sixième 
paire  ;  dans  tous  les  autres  cas,  la  paralysie  de  la  sixième  ou  de 
la  troisième  paire  n'existait  ([ue  d'un  côté. 

La  paralysie  des  nerls  moteurs  de  l'œil  peut  s'améliorer  ou  gué- 
rir, sans  que  pour  cela  la  maladie  cesse  de  marcher  et  de  s'aggraver 
progressivement.  On  se  rappelle  en  effet  que  M.  X...  (obs.  CXXII), 
diplopique  au  début  de  sa  maladie,  n'a  plus  vu  double  après  quel- 
ques mois,  et  que  cependant  celle-ci  n'en  a  pas  moins  marché.  On 
sait  aussi  que  cette  diplopie,  causée  par  la  paralysie  de  la  sixième 
paire,  n'est  revenue  que  quatre  ans  plus  tard,  alors  que  la  maladie 
était  déjà  généralisée. 

Si  donc  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  peut  être  tempo- 
raire, dans  la  maladie  que  je  décris,  comme  cela  est  démontré  par 
le  fait  précédent,  l'observateur  ne  doit  jamais  négliger,  dans  l'étude 
des  antécédents,  de  rechercher  si  ce  trouble  fonctionnel  s'est  ou 
non  manifesté,  car  le  malade  ne  songe  pas  ordinairement  à  le 
signaler. 

Le  fait  suivant  fait  ressortir  l'importance  de  cet  examen. 

Observation  CXXIII. — En  1856,  je  suis  appelé  par  M.  Chomel  à  donner 
des  soins  à  M.  G...  Il  offrait  l'ensemble  des  symptômes  de  l'ataxie  locomo- 
trice limitée  aux  membres  inférieurs:  troubles  de  la  coordination  des  mou- 

(1)  Un  seul  de  ces  malades  (Charité,  salie  Saint-Louis,  n"  40)  avait  une 
paralysie  de  la  troisième  paire;  les  autres  liaient  affectés  de  la  paralysie  de 
la  sixième  paire. 
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vemenls,  rPiulanl  la  slalion  cl  la  marctu;  impossibles,  i;t  cependant  conser- 
vation (le  la  foive  uiuscuiluiro  pour  les  moiivciiicnts  partiels  et  dans  la  po- 
sition assise  ou  horizontale  ;  aneslhésie  inconiplèle  de  la  plante  des  |)ieds 
et  douleurs  carailéristiques  profondes,  erratiques,  mobiles,  rapides  comme 
l'éclair,  revenant  par  crises;  lournoiemenis,  éblouissumenls  fréquents; 
constipation  et  difficulté  dans  l'émission  des  urines,  constatées  cependant 
parfaitement  saines  par  l'analyse  et  l'examen  au  saccharimètro;  facultés 
intellectuelles  parfaites;  pas  d'hésitation  de  la  parole  ni  de  Iremblement des 
lèvres.  On  le  disait,  et  il  se  croyait  atteint  d'une  paraplégie  par  lésion  de  la 
moelle  épinièro.  Il  était  entré  dan.-,  des  détails  minutieux  et  insignifiants 
sur  tout  ce  qu'il  avait  éprouvé  de  spécial  au  début  de  sa  maladie,  et  ce- 
pendant il  ne  songeait  pas  à  me  signaler  une  diplo[)ie  qui  lui  revenait  de 
temps  à  autre,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  //  me  fallut  bien  fixer  • 
ses  souvenirs  pour  apprendre  enfin  de  lui  que  la  diplopie  avait  éle  un  des 
premiers  accidents  qui  avaient  signalé  le  début  de  sa  maladie.  Quelquefois, 
disait-il,  il  voyait  double,  mais  cela  durait  peu  et  no  l'incommodait  pas. 
Alors  que  je  le  soignais,  il  fut  diplopique  pendant  huit  à  dix  jours,  et  je 
constatai  une  faiblo  paralysie  de  la  sixième  paire  gauche;  dès  ce  moment 
mon  diagnostic  et  mon  pronostic  ne  furent  plus  douteux,  et  je  prévis  la 
généralisation  de  sa  maladie.  Bientôt  en  effet  il  se  plaignit  d'une  aneslhésie 
des  deux  derniers  doigts  de  chaque  main  et  d'une  certaine  difficulté  pour 
se  servir  de  la  main.  Depuis  lors  je  l'ai  perdu  de  vue,  mais  j'ai  appris  que 
son  état  était  de  plus  en  plus  g  rave  et  s'était  généralisé. 

La  paralysie  (le  la  troisième  paire  échappe  difficilement  à  l'obser- 
vation, parce  que  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  (\m  est  un  des 
sympt(jmes  de  cette  hîsion,  attire  dès  l'abord  l'attention.  11  n'en 
est  pas  de  même  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire,  (\u\  n'ali'ecte 
que  lenniscle  droit  externe  de  l'œil  sans  déformer  la  pupille,  et  cela 
surtout  si  elle  est  incomplète;  mais  le  mouvement  plus  ou  moins 
difficile  du  globe  oculaire  en  dehors,  et  la  diplopie  accusée  par  le 
malade  loi'S([u'il  regarde  obliquement  de  ce  côté,  ne  tardent  i)as  à 
éclairer  l'observateur. 

Il  faut  savoir  toutefois  que  ce  dernier  signe  diagnostique  (la  diplo- 
pie) peut  man(iuer,  alors  même  que  le  mouvement  de  l'œil  en  de- 
hors est  incomplet  ;  c'est  ce  que  j'ai  constaté,  ([uand  la  paralysie 
des  moteurs  de  l'œil  était  doubler  J'ai  actuellement  en  observation 
deux  cas  de  paralysie  double  de  la  sixième  paire,  chez  des  sujets 
atteints  d'ataxie  locomotrice,  et  ([ui  n'ont  jamais  vu  double.  Chez 
l'un  d'eux,  cette  paralysie  est  faible,  et  je  n'en  aurais  certainement 
pas  reconnu  l'existence,  si  je  n'avais  constaté  ([u'en  le  faisant  regar- 
der en  dehors,  alternativement  de  cha(pie  coté,  le  bord  de  la  cornée 
mcnKMM:.  3(> 
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ne  |u'iil  îilIciiidiL*  l'iiii^'k!  L'XldiK;  de  l'd'il,  ri  (ju'il  en  reste  «îloigiié 
de  1  a  2  juillimclres  (1). 

La  paralysie!  d'un  dny^  iierl's  imdIcuis  de  \'tr\\,  coiihik;  pliciiomnif; 
initial  associé  à  d'aulrcîs  syiiipliuiius  de  l'alaxic  locomotrice,  m'a 
plusieurs  lois  <'(;lairé  dans  des  cas  dilliciles.  .le  reviendi'ai  sur  la  va- 
leur (le  ce  siyiie,  en  traitant  du  diagnostic  et  du  pronostic  de  cette 
maladie. 

/y.  L'al't'aiblissenientde  la  vu(!(ainl)ly()pie;,  et  plus  tard  une  amau- 
rose  complète,  conipliiiuent  souvent  a  (h-sde^aes  divers  la  [)aralysie 
(les  nerl's  moteurs  de  l'œil,  dans  i'ataxie  locomotrice  progressive; 
c'est  du  moins  ce  (jui  ressort  des  laits  (jue  j'ai  recueillis.  Chez  la 
plupart  de  nu-s  diplopi([ues  atteints  d'alaxie  locomotrice,  la  vue 
était  en  ell'et  plus  allkiblie.  (On  sait  que  cet  affaiblissement  de  la  vue 
n'existe  pas  dans  le  strabisme  simple,  et  (ju'il  suffit,  dans  ce  der- 
nier cas,  de  faire  regarder  d'un  seul  œil,  pour  ([ue  la  vue  de- 
vienne parfaitement  distincte.)  J'ai  même  rencontré  des  cas  dans 
lesquels  le  strabisme  diminuait  ou  disparaissait,  bien  que  la  vue 
continuât  à  s'allaiblir  progressivement.  Cependant  le  strabisme  et 
l'amaurose  marchent  ordinairement  parallèlement.  Enfin  l'amau- 
rose  à  l'état  d'amblyopie  ou  même  complète  existe  quelquefois  sans 
strabisme,  au  début  de  la  maladie.  J'en  citerai  un  exemple  dans 
l'observation  CXXVII. 

L'amaurose  n'att'ecte  ordinairement  qu'un  œil,  et  quand  elle  est 
compliquée  de  strabisme,  elle  existe  de  ce  côté  ;  trop  souvent,  ce- 
pendant, elle  règne  des  deux  côtés  à  la  fois  ;  trop  souvent  aussi, 
résistant  à  toutes  les  médications,  elle  éteint  complètement  la  vision, 
même  avant  que  les  désordres  de  la  locomotion  aient  apparu  ou  se 
soient  généralisés.  Rien  n'est  plus  affligeant  que  l'existence  de  ces 
malheureux  aveugles,  lorsque  I'ataxie  est  arrivée  à  sa  dernière  pé- 

(1)  L'absence  de  la  diplopie,  dans  ce  cas  léger  de  paralysie  double  de  la  sixième 
paire,  m'a  jeté  dans  rinccrtitude  sur  la  réalité  de  la  paralysie.  On  pouvait  attri- 
buer cette  faiblesse  des  muscles  droits  externes  à  un  élat  natif,  car  le  malade 
ne  s'en  était  jamais  aperçu  depuis  le  début  de  sou  alîedion  ;  seulement  son 
regard  avait  quelque  chose  d'incertain  que  je  ne  saurais  décrire.  Mais  un  fait  d'un 
autre  genre  me  prouva  bientôt  qu'une  paralysie  double,  complète,  d'un  nerf 
moteur  de  l'œil,  peut  exister  réellement  de  chaque  côté,  sans  produire  de  diplopie, 
et  dissipa  tous  mes  doutes.  J'ai  observé  à  l'Hôtel-Dieu  (salle  Saint-Louis,  n"  8, 
service  de  M.  Legroux)  une  paralysie  complète  et  double  de  la  troisième  paire. 
Si  l'on  soulevait  les  paupières,  la  malade  ne  voyait  pas  double,  à  quelque  dis- 
tance que  fût  placé  l'objet  qu'elle  regardait.  J'ai  répété  plusieurs  fois  cette  expé- 
rience, eu  présence  de  mou  honorable  confrère,  M.  Legroux,  et  des  personnes 
qui  suivaient  sa  visite. 
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rioile.  Privôs  dôjà  du  la  t'aciilu';  (U;  coonlomi»*!'  les  inouvemouts  (l(.*s 
membres  intérieurs,  percevant  mal  la  rtksislaiice  du  sol,  et  ne  p(ju- 
vaiit  plus  s'aider  de  la  vue,  dont  ou  eounait  rinllueiice  sui'  la  loco- 
motion, la  progression  et  la  station  leur  tkîvicnnent  [)lus  dilTieiles  ou 
extrêmement  pénibles,  et  s'aecompa^'nent  des  mouvements  les  plus 
désordonnés;  puis,  quand  la  sensibilité  des  pieds  est  complètement 
perdue,  ces  fonctions  musculaires  sont  absolument  inj[)Obsibles, 
bien  que  ces  malades  disposent  toujours  d'une  force  musculaire 
considérable. 

§  V.  —  Autres  paralysies  ou  tronMes  fonctionnels  partiels. 

Je  n'ai  décrit  jusiiu'à  ))résent  cpie  les  symptômes  (pii  forment  le 
cortéj,^e  habituel  de  l'ataxie  locomotrice  progressive,  et  qui,  à  ce 
titre,  constituent  par  leur  caractère  individuel  et  par  leur  ensemble 
cette  espèce  morbide.  Ceux  dont  il  me  reste  à  parler  jouent  conqia- 
rativement  un  rôle  moins  important;  je  me  bornerai  à  les  signaler. 

D'autres  nerfs  crâniens  que  ceux  de  l'œil  peuvent  être  alfectés 
en  même  temps  que  ces  derniers;  mais  ces  cas  sont  exception- 
nels dans  les  observations  d'ataxie  locomotrice  que  j'ai  recueillies. 
Ainsi  j'ai  vu  deux  fois  la  paralysie  de  la  cinquième  paire'  coexister 
avec  la  paralysie  de  la  troisième.  Dans  un  de  ces  cas,  ces  deux  pa- 
ralysies existaient  du  même  côté  ;  dans  l'autre,  la  paralysie  de  la 
cinquième  paire  était  double,  et  la  paralysie  de  la  troisième  paire 
régnait  à  gauche.  Ici,  en  outre,  la  paralysie  s'étendait  au  voile  du 
palais  et  au  larynx.  J'ai  vu  aussi  une  fois  la  paralysie  de  la  septième 
paire  exister  d'un  côté  avec  celle  de  la  troisième  paire. 

Chez  tous  mes  malades  atteints  d'ataxie  locomotrice,  l'odorat  est 
resté  intact;  chez  un  seul  (obs.  CXXII),  l'ouïe  a  été  abolie  du  côté 
où  le  strabisme  existait. 

La  fonction  génératrice  chez  l'homme  a  presque  toujours  éprouvé 
une  modihcation  plus  ou  moins  considérable  :  une  fois  elle  a  <''té 
surexcitée  ;  chez  les  autres  malades,  elle  a  été  affaiblie  ou  abolie. 
J'en  ai  observé  un  cas  avec  M.  Trousseau,  dans  lequel  elle  sest  con- 
servée normale,  bien  que  l'ataxie  soit  généralisée. 

L'excrétion  des  matières  fécales  et  urinaires  est  tantôt  ditlicile 
ou  impossible  (paralysie  à  des  degrés  divers  du  rectum  ou  de  la 
vessie)  ;  tantôt  au  contraire  les  malades  ne  peuvent  retenir  leurs 
matières  ou  leurs  urines  (paralysie  des  sphincters).  Une  fois  cepen- 
dant le  sujet  n'avait  éprouvé  (pi'un  peu  de  constipation,  bliii  (ju'il 
tùt  arrivé  déjà  à  une  période  assez  avancée  de  la  maladie. 

J'ai  fait  l'analyse  des  urines,  dans  la  plupart  des  cas,  ayant  >oin 
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(le  la  soimit'llrr,  aiilaiil  (juc  imssihlc,  an  cniiti-j'jlc  de  M.  Miallic,  (jiii, 
à  rimalysr  (•l.imi(iii(',  a  toujours  i(»iiil  ICxaiiKM!  au  saccliariin«*ln; 
cl  au  ini(;r()S('o|)(!.  Dans  aucun  cas,  nt)us  n'avon.s  trouve  ni  tihrme 
ni  sucro  dans  vv.s  urines. 

Oiiolquofois  les  nialadcîs  avjiient  eu,  an  dehnt,  une  paraUsic  de 
la  vessie,  a('C()nii)aij;n(''o,  coninK!  d'Iiahitiule,  do  (!atarrli(!  vcsical,  de 
sorte  ([ue  j'aui'ais  pu,  sous  l'inllnence  d'idt'es  précon(;ues,  altrihuer 
alors  les  troubles  de  la  locomotion  à  la  maladif;  des  voies  urinaires, 
et  cela  d'autant  plus  (pie  les  phenoFuèiK.'S  ordinaiies  de  la  première 
période  t'ont  (piel(|uetois  défaut  ou  ariivent  lardiven»ent  ;  mais  lot 
où  tard  la  maladie  se  généralisant  et  se  démas((uant  complélemenl, 
il  était  impossible  de  ne  i)ashi  ranger  dans  l'ataxie  locomotri(!e  pro- 
gressive. La  lésion  primitive  des  organes  ui'inaires  n'avait  (Hé  (ju'un 
des  etfets  de  la  maladie. 

Des  vomissements  n'ont  jamais  signalé  le  débul  de  l'alaxie  loco- 
motrice, comme  on  l'observe  dans  l'apoplexie  ct'irébelleuse,  d'après 
un  excellent  travail  de  >I.  Hillairel  (1),  ou  dans  les  tumeurs  céré- 
belleuses, selon  M.  llerard,  (jui  en  a  récemment  publié  un  cas  re- 
marquable, (|ue  je  me  réserve  de  reproduire  et  de  discuter  bientôt. 
Des  troubles  gastriques  se  sont  montrés  quelquefois,  sans  cause 
coimue,  dans  le  cours  de  la  maladif^ 

Souvent,  dès  le  début,  j'ai  observé  des  tournoiements,  des  étour- 
dissements  provoqués  ou  augmentés  ordinairement  par  le  renverse- 
ment de  la  tète  en  arrière.  Je  n'ai  jamais  constaté  dans  les  cas  sim- 
ples (c'est-à-dire  sans  complication),  ni  hésitation  do  la  parole,  ni 
tremblement  des  lèvres  ou  de  la  langue,  ni  la  folie  ambitieuse;  j'ai 
été  au  contraire  frappé  de  l'intégrité  des  facultés  intellectuelles,  qui 
se  conserve,  comme  l'intégrité  de  la  force  musculaire,  jusqu'au 
terme  de  la  maladie. 

La  contractilité électro-musculaire  est  toujours  intacte;  les  mus- 
cles ne  deviennent,  pas  graisseux. 

Enfin  l'ataxie  locomotrice  progressive  est  apyrélique. 

ARTICLE  II. 

MARCHE,   DURÉE,   TERMINAISON. 
§  1.  —  Marche. 

DansTétudesymptomatologique  de  l'ataxie  locomotrice,  nous  avons 
vu  un  certain  nombre  de  symptômes  caractériser  isolément  celle 
maladie;  mais  ce  qui  en  fait  réellement  une  espèce  morbide  dis- 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  5®  série,  t.  XI,  1858. 
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tinc.tc,  c'est  la  rt.'milaril('',  v\ï  j^t'iiéial,  de  son  mode  d'a|)[)aiitioii 
et  du  développement  de  ses  symptcMiU's  ;  c'est  leur  lili  tlioii,  en 
d'autres  termes,  leur  marche. 

Cette  proposition  est  ca|)ital(!  :  elle  ressort  dt-ja  des  faits  exposés 
dans  le  para}5n"aphe  précédent  ;  j'en  vais  dt-moiitrer  la  vérité  d'une 
manière  incontestable. 

Il  n'est  personne  ([ui,  malfjfré  le  soin  cpie  j'ai  pris  d'isoler  chacun 
de  ses  symptômes,  pour  mieux  les  analyser  ou  pour  en  a[)précicr 
plus  justement  la  valeur  individuelle,  n'ait  ce[)endant  remar(|ué,  en 
lisant  leur  description,  (|ue  l'ataxie  locomotrice,  toujours  locale  au 
début,  est  essentiellement  envahissante  ou  tend  toujours  à  se  géné- 
raliser. 

11  est  ressorti  également  de  cette  étude  des  symptômes  que 
l'ataxie  locomotrice  peut  être  divisée  dans  sa  marche  en  trois  pé- 
riodes distinctes,  caractérisées  :  la  première,  par  la  paralysie  d'un 
ou  de  plusieurs  nerfs  moteurs  de  l'œil,  compliquée  de  la  paralysie 
du  nerf  optique,  et  par  des  douleurs  térébrantes,  erratiques;  la 
deuxième,  par  l'apparition  des  troubles  de  la  coordination,  et  bien- 
tôt après  ou  simultanément,  par  l'insensibilité  musculaire  etcutanéc 
dans  les  membres  inférieurs,  en  général,  ou  quehiucfois  dans  les 
membres  supérieurs;  la  troisième,  enfin,  par  la  généralisation  de  la 
maladie. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie,  du  rectum,  des  organes 
génitaux,  etc.,  ne  sont  que  des  épiphénomènes. 

L'observation  CXXIU  suliirait  à  la  démonstration  de  tout  ce  qui 
précède;  mais  queUjues  personnes  pourraient  croire  que  ce  tait  est 
unique  et  a  été  choisi  pour  le  besoin  de  la  thèse  que  je  soutiens.  Il 
est  donc  nécessaire  de  la  corroborer  de  quelques  autres,  que  je  rap- 
porterai aussi  succinctement  (jue  possible. 

Observation  CXXIV. —  M,  X...,  rentier,  âgé  do  quarante  ans,  n'a  jamais 
eu  d'atîection  syphilitique,  il  accuse  soulemenl  une  simple  gonorrhéo  ;  il  ne 
s'est  pas  livré  à  l'onanisme,  il  n'a  pas  eu  fie  perles  séminales  nocturnes 
ou  diurnes. 

En  1840,  gastro-entérite  légère  à  la  siiilo  d'écarts  de  régime.  Peu  do 
temps  après,  pendant  la  convalescence  de  celle  maladie,  ptiralysie  de  la 
troisième  paire  gauche.  Trois  mois  plus  tard  celle  paralysie  guérit,  bien  quil 
n'ait  pris  qu'un  peu  de  calomel  à  petite  dose  et  de  temps  à  autre. 

En  1845  et  en  1847,  la  paralysie  de  la  troisième  paire  gauche  revient 
et  disparaît  de  la  même  manière,  après  trois  à  (jualre  mois  de  durée. 

La  vue,  qui  avait  toujours  élé  excelleale,  s'était  alTaiblie  notablement  à 
gauche,  dès  l'apparilion  de  la  paralysie  do  la  troisième  paire.  C'esl  à  celte 
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(^|)0(jii('  i\y\v  sr  lircnt  srutir,  dans  les  membres  infi'ricura,  1rs  tloulcurs  carnc- 

/<'r».s'//r/f«'.s  (|no  j'ji  (lérrilos  djins  la  sym|>loin;it(»l()'(ie. 

Kn  18.iS,  nouvcllo  juiralysi»»  de  la  Iroisioiiic  pairo  paiichc,  avor,  troiihlos 
{:;astri(im>s  caractérisés  i)ar  dos  di^'ostions  diffu-ilcs,  par  un  senliincnt  fh; 
p:ôno  au  bas-vontre,  par  uno  constipation  o[)iniâlre,  mais  avec  absence  de 
(lèvre.  Il  était  toiirnKMité  par  des  érections  nocturnes  sans  pertes  séminales. 
Dièto  blanciio  et  séton  a  la  nu(iue.  La  vue  s'allaiblit  graduellement  fies  deux 
côtés.  Après  quelques  mois.  le  séton  est  supprimé,  et  le  n»alade  allribun  à 
cotte  suppression  l'amélioration  de  la  vue  et  la  disparition  de  la  diplopie  (jui 
s'ensuivirent. 

Un  traitement  sudorifique  par  leroh  Laiïecteur  rappelle  les  troubles  gas- 
triques; il  se  résout  à  ne  plus  faire  que  de  l'expectation.  Son  état  s'amé- 
liore, surtout  à  la  suite  de  bains  de  mer  pris  en  1849.  La  vue  était,  il  est 
vrai,  restée  faible,  et  de  temps  à  autre  il  ressentait  des  douleurs  spé- 
ciales dans  les  membres  inférieurs,  mais  il  n'avait  plus  de  strabisme  ap- 
parent. 

Il  se  croyait  en  voie  de  guérison,  lorsque,  sans  cause  connue,  il  fait  une 
réduite  complète  en  1852  :  paralysie  de  la  troisième  paire  gauche,  affai- 
blissement considérable  de  la  vue  des  deux  côtés  ;  augmentation  des  dou- 
leurs erratiques,  térébrantes  et  fulgurantes  ;  troubles  gastriques  semblables 
aux  précédents.  A  ces  phénomènes  s'ajoutent  des  tournoiements  de  t(*te,  la 
perte  de  fcquiiibre  pendant  la  station  et  la  marche.  M.  X...  affirme  quà 
celte  époque  la  sensibilité  des  membres  inférieurs  n  était  pas  encore  diminuée, 
car  (dit-il)  je  sentais  parfaitement  bien  le  sol  et  j'avais  la  conscience  des 
mouvements  des  membres  inférieurs,  même  sans  les  regarder.  —  Cautère 
sur  la  colonne  vertébrale;  une  saison  aux  eaux  de  Balaruc.  Aggravation. 
Des  fourmillements  se  font  sentir  dans  les  doigts,  maladresse  des  mains  ;  gé- 
néralisation des  douleurs.  — En  1853,  hydrothérapie  suivie  d'amélioration. 
—  En  1  854,  nouveaux  troubles  gastriques  et  perte  complète  de  la  vue.  De- 
puis lors  jusqu'en  1856,  époque  à  laquelle  je  fus  consulté  par  M.  X..., 
l'état  de  la  vue,  de  la  locomotion  et  des  douleurs,  n'a  pas  changé.  Je  con- 
statai alors  les  phénomènes  principaux  suivants  :  1  "  existence  d'une  amaurose 
complète  :  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire  à  gauche,  mais  incomplète, 
car  la  paupière  se  relevait  à  peu  près  normalement  ;  d'une  paralysie  de  la 
sixième  paire  à  droite  (le  malade  n'en  avait  pas  fait  mention  dans  Thisto- 
rique  de  sa  maladie);  de  la  dilatation  considérable  des  pupilles,  complète- 
ment immobiles  quand  on  l'expose  à  une  vive  lumière;  2"  force  normale  de 
tous  les  mouvements  partiels,  mais  s'exécutant  de  la  manière  la  plus  brusque 
et  la  plus  désordonnée  sitôt  que  les  mouvements  fonctionnels  doivent  être 
un  peu  complexes.  (Je  renvoie,  pour  leur  description,  aux  détails  dans  les- 
quels je  suis  entré  à  l'occasion  de  l'analyse  des  symptômes.)  Il  faut  ajouter 
ici  que  ce  malade  ne  pouvait  s'aider  de  la  vue.  mais  que  l'anesthésie  de  ses 
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membres  olail  incomplète.  Il  senlait  on  eflet  lus  mouv(;ments  ()u8sil.s  qu  on 
imprimait  à  ses  membres  ;  quand  je  lui  disais  do  les  porter  en  dedans  ou  en 
dehors,  de  les  étendre  ou  de  les  llécliir,  il  le  faisait  d'une  manière  étrange, 
il  est  vrai,  sans  pouvoir  coordonner  ni  maîtriser  ses  mouvements,  mais  il 
sentait  bien  (pi  il  (exécutait  ces  nioiivonumls.  Le  sentiment  d'activité  mus- 
culaire était  évidemment  alTaibli,  mais  non  éteint;  la  sen^ibilité  tactile  était 
considérablement  énioussée.  A  1  exploration  électrique,  je  constatai  cetti 
altération  (Je  la  sensibilité;  mais  il  était  évident  (jue  les  troubles  si  étranges 
de  la  coordination  des  mouvements  n'étaient  pas  occasionnes  par  la  dimi- 
nution du  sentiment  d'activité  musculaire,  car,  dans  les  paralysies  simples, 
et  complètes,  de  la  sensibilité  musculaire,  je  n'en  ai  jamais  observé  de 
semblables. 

Pour  compléter  colle  observation,  j'ajouterai  qu'il  n'existait  chez  M.X.. ., 
ni  hésitation  de  la  parole,  ni  tremblement  des  lèvres  ou  de  la  langue,  ni 
troubles  des  facultés  intellectuelles;  que  les  urines,  analysées  par  M.  Mialhe, 
ont  été  trouvées  normales;  enlin  que  l'irritabilité  et  la  nutrition  muscu- 
laires étaient  intactes. 

En  résumé,  la  marche  progressive  et  cnvaliissaiite  de  la  maladie, 
malgré  certaines  alternatives  d'améliorations  et  de  rechutes,  est  ici 
(le  toute  évidence.  Trois  périodes  y  sont  parfaitement  distinctes  : 
la  première  est  caractérisée  par  un  strabisme  amaurotique  qui 
revient  chaque  année  pendant  plusieurs  mois,  pour  se  fixer  ensuite 
définitivement  après  trois  rcîchutes,  et  dont  la  guérison  apparente 
trompe  toujours  le  malade  en  entretenant  son  espoir,  et  par  les  dou- 
leurs t(''rébran  tes  et  fulgurantes.  Cette  période,  que  l'on  pourrait 
îippeler  céphalique,  a  duré  douze  ans  (de  18/i()  à  1852).  La  deuxième 
période,  dans  laquelle  apparaissent  les  troubles  de  la  coordination 
des  mouvements  des  membres  inférieurs,  a  duré  à  peu  près  un  an. 
La  troisième  période  (période  de  généralisation)  a  commencé  en 
1853,  et  je  l'ai  trouvée  dans  tout  son  développement  en  1856. 

J'ai  observé  dans   ([uelques  cas  les  trotddes  gastriques,  (pii  ont 
compliqué  chez  ce  malade  l'alaxie  locomotrice. 
'     Si  je  ne  craignais  d'abuser  du  temps  de  mes  lecteurs,  je  rappor- 
terais, à  la  suite  de  la  précédente,  d'autres  observations  analogues. 

Je  ne  puis  cei)endant  résister  au  désir  de  signaler  ici  un  nouveau 
cas  observé  à  la  (Charité.  Je  ne  doime  que  le  sommaire  des  principales 
phases  de  cette  observation,  dans  laquelle  on  voit  encore,  avec  ses 
trois  périodes  bien  tranclK'es,  la  régularité  de  la  nmrclie  de  l'ataxie 
locomotrice  progressive. 

L'examen  du  fond  de  TomI,  prati(piéà  l'aide  de  rophtlialmo>cope, 
chez  des  sujets  ataxiques  dont  la  vue  ctait  considérablement  affaiblie 
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ou  cnjuplflciiiciit  ('(«'iiilc,  m'a  a|)|)ris  (pic  Im  pai>illc  (!<■  leur  lU'i'l" 
()|)li(|ii<' cliiil  ali(»|)lii(V;  ce  (pii  iiiiiioiicc,  on  lésait,  la  li-sioii  du  rici'f 
()|)ti(Hi(!  à  sou  origine  ou  (l;nis  sa  couliiinit*'.  J'en  l'iipporlrrai  plus 
loin  uii  eus  î(Mnar(pial)l('(ol)s.  (>\XVj,  dans  locpiol  l'irnat^M;  oplitlial- 
inosropiquc  du  lond  de  Td'il  est  rcpiN-scut/'*!  daîis  la  fif^ui'c  97, 
planche  I.  J(;  n'en  conclurai  pas  c('j)('n(laut  (pu?  l'aniaurosc  do 
l'ataxic  locomotrice  est  toujours  produiti;  par  cctlc^  h'-sion  anato- 
mique,  car  j'avoue  avoir  néj^digéde  l'aire  cette  exploration  oplithal- 
inosropi(]U(;  chez  la  plupart  des  ataxifpies  attt;inls  d'amaurose  ou 
d'amblyopie. — Mais  je  crains  que  cette  atrophie  de  la  papille  ne;  soit 
fréquente,  sinon  constante.  Il  importe  doncd'examiner  à  l'ophthal- 
moseope  le  fond  de  l'œil  des  sujets  atteints  d'ataxie  locomotrice,  dès 
que  l'amaurose  s'annonce  chez  eux  par  nu  peu  d'airaihlissementde 
la  vue  (par  une  amblyopie  légère),  afin  d'étudier  le  mode  de  déve- 
loppement de  cette  espèce  d'atrophie  de  la  papille  et  les  accidents 
peut-être  congestifs  qui  peut-être  le  précèdent. 

Observation  CXXV.  — Au  n"  13  de  la  salle  Saint-Ferdinand  (service  de 
M.  Nonat),  est  couché  le  nommé  Ducat,  âgé  de  trente  ans,  confiseur,  de- 
meurant à  Paris,  rue  Guillaume,  10.  entre  à  la  Charité  le  14  août  1858. 
Voici  en  résumé  les  antécédeiils,  la  marche  et  les  différenles  phases  de  sa 
maladie. 

En  1844,  rhumatisme  articulaire,  à  la  suite  duquel  on  constate  une  in- 
suffisance aortique,  bien  qu'il  jouisse  d'une  bonne  santé. 

En  1  848,  chancre  induré,  traité  à  l'hôpital  du  iMidi  par  M.  Ricord. 

En  1832,  chaudepisse  cordée  avec  chancre  autour  du  gland. 

En  1854,  strabisme  gauche.  A  cette  époque,  afîaiblissemenl  de  la  vue 
des  deux  côtés,  douleurs  térébrantes  dans  les  membres  inférieurs,  dans  le 
tronc. 

En  janvier  1855,  troubles  de  la  coordination  dans  les  membres  inférieurs 
pendant  la  station  et  la  marche,  sans  perte  de  sensibilité.  Celle-ci  n'a  com- 
mencé à  diminuer  d'une  manière  appréciable  à  la  plante  des  pieds,  aux 
jambes,  aux  genoux,  qu'en  mars  ou  avril  1855. 

En  octobre  '1835,  fourmillements  dans  les  deux  derniers  doigts  de  la  main 
droite,  et  plus  tard  dans  la  main  gauche;  troubles  dans  le  mouvement  de  la 
main  et  du  membre  entier,  et  cependant  conservation  de  la  sensibilité  de 
la  peau  et  des  tissus  profonds  aux  avant-bras  et  aux  bras. 

En  juin  1  856.  contraction  des  extenseurs  du  pied  (ce  dernier  phénomène 
est  une  complication  que  je  n'ai  rencontrée  dans  aucun  autre  cas). 

Eu  18r)8,  époque  de  sou  cutré.3  à  la  Charité,  sa  vue  était  déjà 
considérablement  atfaiblie  des  deux  côléi.  Je  l'a   examiné  de  nou- 


MAUCIIE.  .')()9 

veau  eu  septembre  1860,  et  cette  fois  j'ai  ('Xpl»)ré  l'élut  du  fond  du 
globe  oculaire  à  l'aide  de  l'ophlbalmoscope.  Je  vais  exposer  avec  quel- 
(pies  df'tails  les  i)h»''n()iuèn(îs  morbides  rie  la  vue  et  l'état  anatomi- 
quedu  fond  des  globes,  tels  que  je  les  ai  alors  constatés.  (M.  Xavier 
Galenzowski,  clief  de  clinique  de  M.  Desmarres,  a  bien  voulu  me 
prêter  son  concours,  et  il  a  eu  l'obi i^^çea née  de  dessiner  et  de  colorier 
l'image  opbtbalmoscopique  représentée  dans  la  figure  1,  plancbeX.) 
L'amblyopie  est  double,  plus  marquée  à  gauche;  les  yeux  ont  une 
expression  vague;  l'œil  gaucho  offre  un  strabisme  convergent  avec 
impossibilité  de  le  mouvoir  en  dehors.  De  ce  dernier  œil  le  malade 
peut  distinguer  les  grands  objets,  et  compte  avec  difficulté  les 
doigts  ;  de  l'œil  droit  il  compte  facilement  les  doigts  à  la  distance 
de  dix  pouces;  mais  il  ne  peut  reconnaître  le  cadran  d'une  montre, 
même  à  la  distance  de  six  pouces.  Le  champ  périphérique  interne  et 
supérieur  est  sensiblement  diminué;  les  phosphènes  internes  exis- 
tent, mais  ils  sont  à  peine  marqués,  les  autres  phosphènes  man- 
quent. La  pupille  est  peu  mobile,  un  peu  dilatée  à  gauche,  et  se 
dilate  difficilement  sous  l'action  de  l'atropine;  l'iris  a  sa  couleur 
normale.  Les  milieux  réfringents  de  l'œil  sont  complètement  trans- 
parents. Tout  le  fond  de  l'œil  se  présente  d'une  couleur  rouge 
foncée  avec  des  taches  noires  (voyez  la  figure  1,  planche  X),  ([ui  ne 
sont  autre  chose  que  le  pigment  déplacé  (macération  de  la  cho- 
roïde). 'La  papille  du  nerf  optique  présente  les  modifications  sui- 
vantes. La  moitié  externe  {a)  présente  une  couleur  d'un  blanc  gri- 
sâtre avec  bords  bien  tranchés;  les  vaisseaux  capillaires  y  ont 
complètement  disparu.  Les  vaisseaux  sanguins  centraux  [sont  dé- 
placés sur  la  moitié  interne  de  la  papille  (ô),  dont  la  couleur  est  d'un 
blanc  rougeàtre.  Les  veines  (ce)  sont  engorgées;  les  artères,  princi- 
palement la  branche  supérieure  {d),  ont  diminué  d'épaisseur  et 
sont  plus  pâles.  — Rien  dans  la  macula.  —  Tous  ces  signes  sont 
suffisants  pour  conclure  qu'il  y  a  :  l*"  une  atropine  partielle  de  la 
papille  du  nerf  optique,  avec  une  légère  excavation,  ou  plutôt  ré- 
traction (selon  Graefe)  ;  2"  une  paralysie  de  la  sixième  paire  gauche. 

J'ai  observé  à  la  même  époque,  à  la  Charité  (salle  Saint-  Louis,  n"  1 0) 
un  autre  cas  où  la  maladie  a  marché  à  peu  près  de  la  même  ma- 
nière, bien  qu'elle  ne  fût  encore  qu'à  sa  seconde  période. 

Nous  verrons  aussi,  dans  le  fait  suivant  que  je  résumerai,  les  trois 
périodes  bien  tranchées  de  l'ataxie  locomotrice  ;  il  diffère  seule- 
mont  dos  précédents  en  ce  que  les  troubles  de  la  locomotion  se 
niontrent  d'abord  dans  les  membres  supérieurs  ot  sous  forme  honii- 
plégique.  C'est  en  raison  de  cette  particularité  qu'il  peut  trouver 
ici  sa  place. 
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OnsKrivArioN  C.XXVI.  —  M.  X...,  ,V'<^  <)«  qnnranto-huit  ans,  no  s'élant 
pas  livn'"  ;>  l'onanisnH^  n'aynnt  |)as  ou  de  pcrlc^s  séminalen,  n'ayant  pas 
abusé  fies  plaisirs  vônôrions.  Il  a  eu  une  aiïcction  syphililiciuo  (chancres 
primitifs)  traitée  j)ar  M.  ('ullorier  fils  ;  il  a  Iravaillé  lon^'l('nij)S  dans  un 
hiircau  humide;  il  est  sujet  à  dos  douleurs  rhuninloïdes  depuis  l'ftgo  de 
vinj^t  ans.  bien  que  sa  santé  générale  ait  toujours  été  bonne.  En  1850, 
sans  cause  connue,  diplopic  sans  chute  do  la  paupière,  mais  avec  gène 
dans  les  mouvements  en  dehors  du  globe  oculaire  droit  (paralysie  de  la 
sixième  paire  droite),  et  en  môme  temps  affaiblissement  de  la  vue  de  ce 
côté.  Avec  la  diplopie  sont  survenues  des  douleurs  bien  diffcrenles  de  celka 
auxquelles  il  èUiil  sujet  depuis  longtemps,  et  qu'il  appelait  rhumatismales . 
Ces  douleurs,  (ju'il  dépeint  avec  de  vives  couleurs,  font,  dit-il,  le  supplice 
de  sa  vie.  Douleurs  térébranles,  erratiques,  siégeant  surtout  dans  les  mem- 
bres supérieurs,  rapides  comme  l'éclair,  ou  durant  chacune  trois  ou  quatre 
secondes;  revenant  toutes  les  minutes,  et  lui  arrachant  des  cris  pendant  des 
crises  de  vingt-quatre  heures  de  durée,  et  qui  se  renouvellent  deux  ou  trois 
fois  par  semaine  ;  hyperesthésie  cutanée  limitée  à  ce  point  douloureux  et 
disparaissant  avec  la  douleur  térébrante. 

En  janvier  1855,  fourmillements  et  diminution  de  la  sensibilité  tactile 
dans  les  deux  derniers  doigts  de  la  main  gauche,  qui  devient  maladroite  et 
inapte  à  un  grand  nombre  d'usages,  les  fonctions  musculaires  de  la  main 
provoquant  dans  les  doigts  des  mouvements  étranges.  Vers  la  fin  de  la 
même  année,  aux  troubles  précédents,  qui  se  sont  aggravés,  ainsi  que  ces 
dernières  douleurs,  s'ajoutent  des  fourmillements  dans  les  membres  infé- 
rieurs et  de  la  difficulté  dans  la  marche  :  il  commence  à  trébucher  du  côté 
gauche  et  à  ne  plus  pouvoir  régler  sa  marche  ;  il  oscille  dans  la  station.  En 
septembre  1856,  le  côté  droit  se  prend,  comme  le  côté  gauche,  d'abord 
dans  le  membre  supérieur,  puis,  quelques  semaines  après,  dans  le  membre 
inférieur;  de  sorte  que  les  troubles  de  la  coordination  des  mouvements  sont 
généralisés  (ces  troubles,  dans  la  marche,  sont  ceux  qui  caractérisent  l'ataxie 
locomotrice).  Les  médications  les  plus  variées  ont  échoué  et  n'ont  pu  ar- 
rêter la  marche  envahissante  de  cette  terrible  maladie  ;  ces  soins  ont  été  on 
ne  peut  mieux  dirigés  par  M.  Cusco,  qui  est  à  la  fois  l'ami  et  le  médecin  du 
malade,  et  qui  me  l'a  adressé  en  1858.  Alors  j'ai  appris  du  malade  l'his- 
toire dont  je  viens  de  donner  l'analyse,  et  j'ai  constaté  dans  son  état  actuel 
l'existence  de  tous  le?  symptômes  qui  caractérisent  l'ataxie  locomotrice  à 
sa  dernière  période,  et  qu'il  serait  oiseux  de  relater  ici.  La  faradisalion 
ayant  complètement  échoué  chez  ce  malade,  M.  Cusco  nous  réunit  en 
consultation  avec  M.  Ricord,  et  bien  que  l'iodure  de  potassium  n'eût 
déjà  produit  aucun  résultat,  nous  avons  pensé  qu'en  raison  des  antécé- 
dents du  malade,  quoiqu'il  n'éprouvât  ni  douleurs  nocturnes,  osléocopes, 
et  que  les  accidents  tertiaires  ordinaires  ne  se  fussent  jamais  manifestés, 
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l'iodiiro  (le  potassium  associé  aux   préparations  mercurielles  était  encore 

iiuiiijué. 


La  première  période  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  peut  se 
développer  irrcgidièrement  ou  mau(piî3r  en  partie  ou  en  totalité.  La 
maladie  n'en  suit  pas  moins  sa  marciiiî  progressive;  alors  les  sym- 
piônics  de  la  première  période  apparaissent  tôt  ou  tard,  (juoicpie 
tardivement  dans  les  périodes  suivantes. 

J'ai  dit  (pie  ces  laits  font  exception  parmi  ceux  (pie  j'ai  recueillis 
depuis  cinq  ans  ;  car  à  l'époque  oi^i  je  publiais  mon  mcîmoire,  j'en 
possédais  seulement  deux  exemples.  L'observation  m'oblige  d'a- 
jouter aujourd'hui  (pie  ces  faits  exceptionnels  sont  moins  rares  que 
je  ne  le  croyais  alors. 

Ainsi  une  fois  seulement  j'avais  vu  la  paralysie  des  nerfs  de  l'œil  et 
l'amaurose  faire  défaut;  les  douleurs  caractéristiques  avaient  seules 
signalé  le  début  de  la  maladie.  Mais  depuis  lors,  j'en  ai  observé 
avec  M.  Trousseau  quatre  cas  analogues. 

Je  ferai  remarcpier  ici  que  de  tous  les  phénomènes  de  la  première 
période,  les  douleurs  spéciales  des  membres  sont  celles  qui  man- 
quent le  plus  rarement. 

Voici  sommairement  un  autre  exemple  d'irrégularité  dans  l'ordre 
d'apparition  des  symptômes  de  la  première  période. 

Observation  CXXVIL  —  Le  malade  est  âgé  de  cinquante  ans,  ancien 
professeur  de  langues.  Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  il  a  eu  la  vérole  con- 
stitutionnelle (chancres  indurés,  pas  d'accidents  tertiaires),  pour  laquelle 
il  a  Buivi  un  traitement,  dit-il,  complet,  par  les  préparations  niercurielles 
et  par  l'iodure  de  potassium.  Depuis  sept  ans  il  ressent  des  douleurs  ful- 
gurantes, térébrantes,  dans  les  membres  inférieurs,  revenant  par  crises  plus 
ou  moins  longues,  avec  hyperesthésie  cutanée  au  niveau  des  points  dou- 
loureux et  ne  durant  que  le  temps  des  douleurs  profondes.  Les  crises  dou- 
loureuses, rares  pendant  la  première  année,  se  sont  rapprochées  et  sont 
devenues  de  plus  en  plus  longues.  Elles  ont  été  considérées  et  traitées 
comme  étant  de  nature  rhumatismale.  Il  y  a  six  à  huit  mois,  le  malade 
s'est  aperçu  d'un  affaiblifificmenl  di'  la  vue,  qui  a  progressé  au  point  qu'il 
ne  pouvait  plus  lire,  lorsqu'il  est  venu  me  consulter  en  juin  1  860.  //  n  avait 
eu  jmqu  alors  ni  slrabismi^  ni  diplopie.  Deux  mois  plus  tard,  sa  troisième 
paire  droite  s  est  paralysée,  et  sa  vue  s  est  presque  éteinte.  A  l'ophtbalmos- 
cope  on  constate  une  atrophie  du  nerf  optique.  Eufin,  il  n'est  plus  sûr  de 
son  équilibre  dans  la  station  ou  dans  la  marche,  bien  qu'il  ait  soin  de  mas- 
quer l'œil  paralysé  pour  ne  pas  être  troublé  par  la  diplopie. 
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Kii  rcsiiin»',  Cl!  cas  rst  1111  cxcmpU.'  (l'inci^tilai'iU'  de  (Ic'VrlopjM'- 
inciil  (l('<  |ili(''ii()fii(>iH'S(lo  la  |)i(;iiiit;r(î  pcriock;  de  l'alaxi*;.  Ku  eiïcl, 
on  a  VII  les  doiihiurs  apparaîlrf!  les  j)r(înii("'r('s;  six  ans  plus  tard, 
rarnaiir()s<*,  et  en  dernier  lieu,  la  |)aralysi(^  d'un  (h.'s  nerfs  rno- 
tcMH's  (le  i'ceil;  tandis  <pi'en  ^'énf-ral  l(!s  symptômes  de  la  i)remién; 
pe^riodc  se  montrent  dans  l'ordre  suivant  :  1"  paralysie  d'un  ou  de 
plusieurs  nerfs  moteurs  de  l'œil,  2"  amaurose,  3°  douleurs  spéciales 
dans  les  membres. 

Une  seule  fois,  à  ré[)0(pie  où  je  publiai  mon  nn-moire  dans  les 
Archives,  j'avais  vu  l'ataxie  locomotrice  débuter  d'emblée  par  la 
lésion  delà  coordination  des  mouvements  des  membres  inférieurs. 
Ce  cas  mérite  d'être  rapporté,  en  raison  de  cette  marche  insolite,  ou 
du  moins  à  cause  de  l'absence  complète  des  phénomènes  initiaux. 
Le  malade,  très  intelligent,  a  rédigé  son  observation;  la  voici  tex- 
tuellement : 

Observation  CXXVIII. —  a  C'est  vers  la  fin  de  février  1856  que  j'ai  res- 
senti les  premières  atteintes  de  gêne  dans  la  marche,  et  voici  comment  : 

«  Un  soir,  feus  un  étowdissemenl  assez  violent  pour  vie  faire  traverser 
une  rue  malgré  moi,  et  me  contraindre  à  m' arrêter  quelque  temps  pour  re- 
prendre mon  aplomb.  Dès  ce  moment,  j'eus  de  la  difficulté  à  courir,  et 
j'éprouvai  une  impossibilité  complète  à  détacher  mes  pieds  de  terre  pour 
sauter. 

»  Jusqu'à  celte  époque,  je  n'avais  jamais  eu  de  maladie  grave  ;  mes 
seules  indispositions  (très  fréquentes,  il  est  vrai)  consistaient  en  constipa- 
tions persistantes  accompagnées  de  lourdeurs  de  tête,  et  depuis  quelque 
temps  seulement  j'éprouvais  des  tiraillements  d'estomac  qui  me  rendaient 
les  digestions  difficiles. 

»  A  la  suite  de  cet  étourdissement,  je  consultai  le  docteur  Viollet,  qui 
pensa  que  ceh  pouvait  être  le  début  d'une  paraplégie  ;  mais  il  espéra  que 
s'il  pouvait  faire  disparaître  la  constipation,  il  couperait  court  à  la  maladie. 
Le  traitement  qu'il  me  fit  suivre  à  cette  époque  fut,  si  je  ne  me  trompe,  di- 
rigé dans  ce  but,  mais  sans  succès. 

0  Jusqu'au  mois  d'août  de  la  même  année,  ma  situation  ne  changea  pas, 
et,  à  cette  époque,  on  me  conseilla  d'aller  à  Baréges,  où  je  restai  six  se- 
maines. Le  docteur,  à  Baréges,  me  fit  alors  espérer  qu'après  quelques  mois 
de  repos,  l'action  des  eaux  se  faisant  sentir,  je  serais  complètement  débar- 
rassé de  ma  maladie,  que  je  ne  pouvais  croire  sérieuse,  tant  elle  me  gênait 
peu.  En  effet,  mes  maux  d'estomac  avaient  complètement  disparu,  et  je  fai- 
sais journellement,  sans  fatigue,  de  très  longues  marches  dans  la  montagne 
(jusqu'à  25  kilomètres);  l'embarras  que  je  ressentais  dans  les  pieds  dispa- 
raissait presque  après  quelques  minute»  de  marche. 
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ù  Je  cossai  loul,  Iraitonionl  jusqu'en  août  18.'')7,  ôpoque  à  laquelle  jo  re- 
tournai à  Harrj^cs  ;  j'espérais  (iiriino  seconde  saison  aux  eaux  amènerait  le 
mieux  qu'on  m  avait  promis.  Il  n'en  fut  pas  ainsi  :  i)en(Janl  un  mois  que  j'y 
restai,  le  temps  lut  continuellement  froid  et  pluvieux,  et  cela  m'engourdit 
les  jambes  au  point  (lue  je  ne  jjouvais  me  tenir  debout  sans  osciller,  et 
marcher  sans  jeter  mes  jamb'js  en  dehors  de  la  manière  la  plus  désordonnée. 
Le  médecin  inspecteur  des  eaux,  le  docteur  Pages,  attribua  cette  aggrava- 
tion de  la  maladie  à  l'état  de  l'atmosphère,  et  me  conseilla  de  retourner  dans 
un  climat  plus  cliaud.  Effectivement,  vingt-quatre  heures  après  mon  dé- 
part, en  arrivant  à  Toulouse,  je  me  trouvai  aussi  capable  de  marcher  que 
je  l'étais  un  mois  auparavant. 

»  Cesl  vers  celle  époque  que  je  commençai  à  m\ipercevoir  que  mes  pieds 
devenaient  insensibles. 

»  Encore  une  fois  je  cessai  tout  traitement  jusqu'au  mois  de  février 
1858,  et,  pendant  ce  temps,  la  maladie  fit  des  progrès  assez  rapides,  au 
point  qu'il  me  devint  très  difficile  de  rester  debout  sans  faire  des  mouve- 
ments. De  pluSy  je  crus  remarquer  dans  les  deux  derniers  doigts  de  la  main 
droite  un  manque  detact  et  une  maladresse  qui  ne  m'étaient  pas  habituels. 

»  Le  docteur  Viollet  commen(,'a  alors  à  me  faire  l'application  de  cau- 
tères sur  la  colonne  vertébrale,  et  il  a  continué  jusqu'à  présent  (j'en  suis 
à  la  cinquième  paire)  sans  que  cela  ait  eu  de  résultat  favorable  apparent. 

»  Septembre  \  858. — Marche  très  pénible,  le  pied  droit  posant  souvent  à 
fa'ux  ;  les  genoux  très  faibles;  station  debout  impossible,  même  avec  une 
canne  ou  tout  autre  appui,  et  en  regardant  mes  pieds;  dans  la  marche,  les 
mouvements  des  jambes  s'exécutent  mal  et  obéissent  difficilement  à  une 
volonté  attentive. 

»  La  main  gauche  bonne,  bien  que  j'aie  senti  des  fourmillements  dans  le 
petit  doigt.  A  la  main  droite,  l'annulaire  tout  à  fait  insensible  au  toucher, 
le  petit  doigt  et  le  médius  moins  malades;  en  écrivant,  ces  trois  doigts 
s'allongent  et  se  raidissent,  ce  qui  rend  très  difficile  la  tenue  de  la  plume  ;  de 
plus  les  mouvements  de  la  main  sont  saccadés.  La  sensibilité  émoussée  rend 
la  préhension  des  corps  difficile  ;  la  main  étant  libre,  les  doigts  se  meu- 
vent facilement  de  haut  en  bas,  comme  pour  toucher  du  piano,  mais  il  nen 
est  pas  de  même  pour  les  rapprocher  ou  les  éloigner  les  uns  des  autres  dans 
un  même  plan,  ou  pour  opérer  les  mouvements  circulaires.  » 

M.  X...  me  fut  présenté  par  son  médecin,  M.  le  docteur  Viollet, 
le  28  septembre  18;")8.  Lorscju'il  m'eut  raconté  l'histoire  que  Ton 
vient  de  lire,  j'éprouvai,  au  premier  abord,  quelque  hésitation  })our 
classer  sa  maladie.  Je  constatai  immédiatement  que  ce  n'était 
point  une  paralysie;  car,  dans  la  position  horizontale  ou  assise,  la 
force  des  mouvements  partiels  était  consitlérable.  Je  notai  aussi 
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(ju'ii  1  (  \|»l()i;ili(Hi    (•lc(lri(|ii(',   la   sciisilHlil»;    «les    fmiiscIi.'s  moteurs 
situer  aux  jambes,  aux  pieds,  ii   l'avaiil-hras  ot   à   la  main  j^ainlic, 
clail  iiolaiilcmciît  «limiimcc,  cl  (juc  la   sciisihililc'  lacliic  et  douloii- 
rciisc  (le   la  peau  elait  e^alemeiil   1res   alVaiblie.  J.a   sensibilité  à  lu 
température  elait  inlaele.   31.    \...   pei'ecvait  mal    la   rcsislanee  du 
soi;  il    ne  pouvait  se  tenir  debout,  ni  majclier  dans  robscurit<î  ;  il 
laissait  tomber  les  objets  qu'on  lui  mellail  dans  la  main  droite,  .^'il 
ne  les   re^^ardail   pas.  Tous  ees  phénomènes   palliolo^i(jues  (étaient 
évidennnent  l'indiee  de  la  paralysie  de  la  sensibilil»';  mus(îulaire  et 
tactile  des  extrémités;  mais  cette  insensibilité;  tactile  et  musculaire 
n'était  certainement  pas  en  rapport  ici  avec  les  troubles  de  la  loco- 
motion. M.  X...  [)ercevait  les  mouvements  (ju'on  imprimait  ou  (ju'il 
imprimait  lui-même  à  ses  membres  ;  pendant  (ju'il  tenait  les  yeux 
fermés,  il  en  reconnaissait  la  direction.  (Cependant,  malgré  la  plus 
grande  attention,  et  quoiqu'il  suivit  des  yeux  tous  ses  mouvements  (ou 
sait  que  sa  vue  était  excellente),  il  ne  pouvait  les  maîtriser;  il  était 
incapable  de  les  coordonner,  quand  la  fonction  exigeait  des  combinai- 
sons musculaires  complexes  :  conjme  pour  écarter  ou  rapprocher  les 
doigts  les  uns  des  autres  sur  un  plan  horizontal,  ainsi  qu'il  la  fort 
bien  décrit  lui-même,  ou  bien  comme  pour  rester  dans  la  station, 
fonction  nmsculaire  qui  exige,  on  lésait,  une  des  combinaisons  mus- 
culaires les  plus  savantes  pour  tenir  le  corps  en  équilibre,  bien  que 
cette  combinaison  se   fasse   instinctivement.  H  existait   donc  chfii 
M.  X...  une  lésion  de  la  faculté  de  coordonner  ses   mouvements, 
indépendamment  de  la  paralysie  de  la   sensibilité  musculaire,  (lui 
n'était  ([u'une  complication  de  l'autre  lésion  fonctionnelle. 

D'ailleurs,  s'il  pouvait  exister  quelques  doutes  sur  cette  opinion, 
les  phénomènes  morbides  qui  ont  signalé  le  début  de  la  maladie  et 
la  marche  de  cette  dernière  suffisent  pour  les  dissiper  entièrement. 
C'est  en  effet  par  un  tournoiement  (phénomène  céphalique)  qu'a 
débuté  subitement  la  maladie,  en  février  1856,  et  par  une  impul- 
sion en  avant  qui  forçait  M.  X...  de  traverser  une  rue  sans  qu'il  pût 
s'arrêter.  Depuis  ce  moment,  sa  marche  éprouvait  des  troubles  qui 
dépendaient  certainement  d'une  lésion  de  la  coordination  des  mou- 
vements. 11  ne  pouvait  plus  en  effet  marcher  vite  ou  courir,  ou  sau- 
ter, et  cela  parce  qu'il  ne  savait  plus  maîtriser  ses  mouvements  ;  il 
se  sentait  alors  poussé  comme  par  une  force  invisible  qui  lui  faisait 
perdre  l'équilibre.  D'autres  fois,  s'il  voulait  sauter,  ses  pieds  res- 
taient comme  cloués  au  sol,  parce  qu'il  ne  savait  plus  combiner  les 
contractions  musculaires  instinctives  nécessaires  à  l'accomplisse- 
ment de  cette  fonction.  Remarquons  enfin  ce  fait,  qui  est  d'une 
extrême  importance  dans  la  question  que  j'agite,  à  savoir  :  que  ces 
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troubles  roiictioniiLls  ont  rôgiié  pciidaiil  un  an  cl  (l(;nii  avant  <|ii(i 
les  premiers  troubles  de  la  sensibilité  apparussent  dans  les  mem- 
bres inlérieurs.  «C'est,  dit-il,  vers  cette  épocjue  (uuùl  IbjT)  (jue  je 
m'aperçus,  pour  la  première  fois,  que  mes  pieds  commençaient  à 
devenir  insensibles.  » 

L'absence  des  phénomènes  (jui  mariiuent  liabitueliement  la  pre- 
mière période  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  suffit-elle  pour  ne 
pas  ranj^er  le  cas  dont  l'observation  vient  d'être  rapportée  dans 
cette  dernière  espèce  morbide?  Je  lie  l'ai  pas  t)ensé,  parce  que,  abs- 
traction do  cette  première  période,  la  maladie  a  suivi  la  même 
marche.  Nous  avons  vu,  en  ellèt,  les  troubles  de  la  coordination 
limités  aux.  njembres  inférieurs,  pendant  deux,  ans,  sous  la  forme 
apparente  d'une  paraplégie,  s'annoncer  ensuite  dans  le  membre 
supérieur  droit,  comme  d'habitude,  par  des  lourmilleiiienls  dans 
les  doigts  animés  [)ar  le  nerf  cubital,  l'annulaire  et  le  [jetit  doigt, 
puis  compromettre  bientôt  les  usages  de  la  main  droite.  Depuis  ([ue 
j'observe  M.  X...,  les  signes  précurseurs  des  troubles  de  la  coordi- 
nation apparaissent  dans  la  main  gauche.  Bien  plus,  voilà  que 
M.  X...  commence  à  éprouver,  de  temps  à  autre,  des  douleurs  qui 
ont  quel([ue  ressendjlance  avec  celles  qui  sont  propres  à  l'ataxie. 
Les  phénomènes  de  la  première  période  doivent-ils  se  développer 
ici  tardivement,  si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée  dans  sa  marche  ? 

§11.  —  Durée. 

Il  est  difficile  de  déterminer  exactement  ia  durée  de  l'ataxie  loco- 
motrice, parce  que  souvent  les  sujets  tombent  rapidement,  et  avant 
l'entier  développement  de  cette  nialadie,  dans  un  épuisement  ner- 
veux (|ui  leur  enlève  toute  résistance  aux  causes  morbides  qui  les 
environnent,  et  les  fait  succomber  aux  maladies  intercurrentes.  Ce- 
pendant les  faits  ([ue  j'ai  ex[)osés  montrent  que  la  durée  de  l'ataxie 
locomotrice  est  longue,  en  général,  puisque  nous  avons  vu  la  pre- 
mière période  seule,  constituée  par  le  strabisme  et  les  douleurs, 
durer  douze  ans. 

Obskuv.vtion  CXXIX.  —  Jai  donné  des  soins  à  une  dame  qui,  depuis 
1836,  éprouve  les  douleurs  horribles  de  l'alaxio  locomotrice,  lin  IS.'JI,  sa 
vue  a  commencé  à  s'affaiblir  et  s'est  éteinte  graduellement  vers  la  fin  de 
cette  année,  dans  l'œil  gauche  d'abord,  et  trois  ans  après,  dans  l'œil  droit 
(elle  présente  celle  particularité  :  c'est  qu'étant  complètement  amaurotique, 
ses  pupilles  sont  toujours  resserrées,  môme  dans  l'obscurité).  En  1 856  seu- 
lement (vingt  ans  après  le  début),  celle  dame  a  commencé  à  entrer  dans 
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la  siMMiiuli'  pt'i  iotlu  (le  la  maladit;,  c'(«st-a-(iin;  (jiic  (JcIjouI  (îIIc  oscillail  cl 
('•(ail  inciiact'O  (Je  tomber,  .vi  elle  no  prenait  un  point  d'appui;  (pi'en  inar- 
cliani  cIIh  ne  pouvait  nioiiérer  son  pas,  el  se  sentait  comme  poussée  en 
a\ant  pai"  une  force  invisible;  et  tout  cela,  quoiqu'elle  sentit  parfaitement  le 
sol  et  (pielle  n'eût  aucune  diminution  a|)parenle  de  la  sensibilité  dans  les 
membres  inférieurs.  Les  troubles  de  la  coordination  n  ont  pas  progressé;  la 
maladie  paraît  devoir  marcher  très  lentement  et  durer  encore  longtemps,  à 
moins  (ju'une  maladie  intercurrente  ne  vienne  mettre  un  terme  à  celte 
vie  déjà  épuisée  par  de  si  longues  soudrances.  Tout  le  monde  prévoit  l'hor- 
rible avenir  de  celte  malheureuse  dame.  Depuis  quelque  temps  (à  la  fin  de 
1857),  sa  sensibilité  commence  à  s'émousser  dans  la  plante  des  pieds.  La 
malade  perdra  sans  doute,  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapi)roché,  sa  sen- 
sibilité musculaire  dans  les  membres  inférieurs  ;  de  sorte  que,  privée  de  la 
vue,  elle  sera  condamnée  à  une  immobilité  complète,  bien  avant  que  les 
troubles  de  la  coordination  l'aient  réduite  à  l'inaction,  alors  même  qu'elle 
aurait  conservé  la  vue. 

Je  connais  des  malades  qui  sont  atteints  d'ataxie  locomotrice 
depuis  plus  de  vingt  ans,  et  qui,  mangeant  et  digérant  bien,  parais- 
sent encore  disposés  à  vivre  ainsi  de  longues  années. 

En  résumé,  il  ressort  de  ce  qui  précède,  qu'en  général  l'ataxie 
locomotrice  progressive  a  une  longue  durée. 

§  III.  —  Pronostic. 

L'ataxie  locomotrice  peut-elle  rétrograder?  Je  me  hâte  de  décla- 
rer que  je  n'ai  aucun  cloute  à  cet  égard,  et  que  ce  n'est  pas  dans  le 
sens  l'alal  et  faussé  que  Requin  attachait  au  mol  pro(j?'essif^  que  j'ai 
appelé  cette  maladie  progressive;  d'ailleurs  ce  mot  progressif  n'est 
employé  ordinairement,  en  pathologie,  que  pour  faire  entendre  que 
la  maladie  a  une  tendance  à  se  généraliser  ou  à  envahir  progressi- 
vement et  successivement  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'or- 
ganes. Cependant,  quelque  optimiste  que  l'on  soit  ou  que  l'on  doive 
être  (car  est-il  une  mission  plus  pénible  que  la  nôtre,  quand  il  ne 
nous  est  plus  permis  d'espérer?),  on  ne  peut  se  dissimuler  que  le 
pronostic  de  l'ataxie  locomotrice  est  des  plus  graves.  On  en  trouve 
la  preuve,  hélas  !  trop  évidente  dans  les  tristes  histoires  que  j'ai 
rapportées. 

ARTICLE  IIL 

DIAGNOSTIC 

L'ataxie  locomotrice  progressive,  arrivée  à  son  entier  développe- 
ment, est  facile  à  diagnostiquer  ;  mais,  comme  elle  offre,  en  général, 
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(lîMJs  sii  iiKirclio  trois  j)(jriu(k's  disliiicUîs,  coiniue  elle  iiiel  a  les  par- 
courir un  temps  plus  ou  moins  loiij;,  il  est  de  toute  nécessité  d'en 
étudier  le  diii<^iiostic  (iijïci'ciiliel  dans  chacune  de  ces  périodes. 

Prernihe  période.  —  Tout  strabisme,  toute  dipiopie  survenue 
spontanément  doit  donner  l'éveil  sur  le  début  de  l'ataxie  locomo- 
trice progressive,  puiscpu-,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces 
njémes  lésions  fonctionnelles  ont  si^nal<'!C(î  début. 

Est-ce  dire  pour  cela  (pie  la  paralysie  des  uerls  moteurs  de  l'cril 
soit  toujours  un  siyne  [)réeurseur  des  troubles  de  la  coordination 
des  mouvements?  Non,  certes,  car  il  existe  dans  la  science  un 
grand  nombre  de  ii;uérisons  incoulestables  de  ces  paralysies.  J'en 
pourrais  rapporter  un  certain  !iond)r(;  tirées  de  ma  prati(iue  et  obte- 
nues par  la  fai'adisation  ou  par  la  L;aIvani>ation  à  courants  inter- 
mittents. 

Toutefois  le  lait  suivant  nous  enseigne  que  l'on  doit  encore  dans 
ces  cas  l'aire  ([uelques  réserves. 

OiiSKRVATiON  CXXX.  —  J'ai  rapporté  dans  la  précédenlo  édition  (observa- 
tion II,  p.  22)  une  guérison  merveilleuse,  d'une  diploi)ie,  obtenue  par  la 
galvanisation  à  courants  inlermittenls.  J'ai  pu  croire  que  j'avais  guéri  celle 
dipiopie;  car  quelques  inlermiltences  d'un  assez  fort  courant  galvanique  en 
avaient  eu  raison,  bien  qu'elle  se  fûl  montrée  jusqu'alors  rebelle  à  une  médi- 
cation des  plusaclives,  dirigée  par  nosspécialilésles  plusrenommées,  et  parce 
que  cette  dipiopie  n'est  plus  revenue.  Il  est  vrai  que  cinq  à  six  mois 
après  celte  guérison,  le  malade  a  éprouvé  des  douleurs  très  aiguës  qui 
lui  venaient  depuis  plusieurs  semaines,  et  se  faisaient  sentir  dans  les 
membres  mférieurs.  Ces  douleurs  présentaient  les  caractères  de  celles 
qui  sont  propres  à  l'alaxie  locomotrice  ;  mais,  à  cette  époque,  n'en  con- 
naissant pas  encore  la  valeur  semiolique,  et  les  croyant  rhumatismales, 
je  lui  consLMllai  les  bains  sulfureux  et  des  purgatifs.  Depuis  lors  je  n'ai 
l)lus  revu  ce  malade  qu'en  mai  l.'SGO  ;huit  ans  après  la  guérison  de  sa  di- 
piopie). Voici  en  résumé  ce  qui  lui  est  arrivé,  dans  l'iiilervalle  de  ces  huit 
années  :  Sa  dipiopie  était  guérie,  mais  les  douleurs  ()Our  lesquelles  U  était  venu 
me  consulter,  et  qui  revenaient  par  crises  toules  les  deux  à  trois  semaines, 
et  duraient  chaque  fois  de  quelques  heures  à  un  jour,  n'ont  pas  cessé  de  le 
faire  souffrir;  elles  ont  môme  augmenté  de  fréquence  et  d'intensité,  sans 
lempécher  toutefois  d'exercer  son  état.  Il  y  a  deux  ans  seulement  (six  ans 
après  la  guérison  de  la  dipiopie)  qu'ont  apparu  les  premi(TS  troubles  de  la 
locumolion,  de  l'ataxie  locomolrice,  qui  ont  progressé  au  point  que  ce  pauvre 
honune  ne  peut  se  tenir  debout  ni  maiclier  sans  soutien.  Il  possède  toute 
sa  force  nmsculaire,  mais  il  a  perdu  l'éipiilibration  et  la  coordination  de  ses 
mouvements. 

lUCIU-.NNt.  37 
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Si  l'on  (  licicliail  ce  <jiir  sont  dovenus  les  sujets  soi-disant  ^^iktIs 
(l(^  |»:iral\si<"-  parlirllcs  dc^  iimsc.Irs  iiintriirs  de  Wv.W,  combien  en 
trouvoiail-on  (jni  n'aient  pasét»'*  iitteints  I6t  ou  tai'd  d'ataxie  loco- 
ni(>trict' j)i'()jj;r('ssive,  roniinc  ('«'lui  doiil  je  viens  (l(!  ra|)|»orter  l'Iiis- 
toii-e  e(  (pie  j'avais  cru  {;uvy\. 

J'ai  lait  renianpier  (|ue  tous  les  cas  do  strahisnu;,  li(''s  à  ralaxie 
locomotrice  et  rapportés  dans  ce  travail,  avaient  d'autant  plus  de 
valeur  dia{^Miosli([ue,  dans  la  înaladie  dont  il  est  ici  (pie>tion,  <ju'ils 
étaient  coniprupiés  d'amaurose  incomplète  (amblyopioy  on  com- 
plète. Cependant  ce  signe  (liagnosti(iue  iTa  isolénn(;nt  qu'une  valeur 
restreinte;  on  ne  peut  fonder  sur  lui  (pi'une  présomption  plus  ou 
moins  forte. 

L'aniaurose,  chez  les  ataxiques,  n'affecte  ordinairement  qu'un  œil, 
et  lorsqu'elle  est  complicjuée  de  strabisme,  elle  existe  de  ce  côté; 
trop  souvent  aussi  elle  règne  des  deux  côtés  à  la  fois.  Alors,  résis- 
tant a  toutes  les  médications  (ce  qui  s'explique  par  l'atrophie  de 
la  papille,  elle  éteint  complètement  la  vision,  quelquefois  même 
avant  que  les  desordres  de  la  locomotion  soient  généralisés. 

Les  douleurs  fulgurantes,  mobiles,  erratiques,  très  circonscrites, 
térébrantes,  et  accompagnées  d'hyperesthésie  cutanée,  ces  dou- 
leurs qui  parcourent  toutes  les  régions  du  corps,  sont  caractéris- 
tiques :  on  les  a  vues  quelquefois  constituer  à  elles  seules  la  pre- 
mière période  j^endant  plusieurs  années  (une  fois  pendant  (juinze 
ans,  obs.  CXXIX).  Elles  doivent  donc  tenir  l'observateur  en  garde 
contre  Vataxie  locomotrice  progressive,  bien  qu'isolées,  elles  n'aient 
pas  plus  de  valeur,  dans  le  diagnostic  de  cette  afîection,  que  le 
si'^ne  précédent  Me  strabisme  compliqué  d'amblyopie  ou  d'amau- 
rose). 

La  réunion  de  ces  douleurs  avec  le  strabisme  amaurotique  ou 
avec  l'amaurose  acquiert  une  bien  plus  grande  signification,  sans 
être  encore  un  signe  pathognomonique  de  l'ataxie  locomotrice  ; 
c'est  en  effet  sous  cette  forme  que  se  présente,  en  général,  la  pre- 
mière période  dont  nous  étudions  le  diagnostic. 

Deuxième  et  troisième  période.  —  Jus(iu'ici  le  diagnostic  reste 
incertain;  mais,  à  l'instant  où  l'on  voit  apparaître,  soit  dans  les 
membres  inférieurs,  soit  dans  les  membres  supérieurs,  les  premiers 
troubles  de  la  coordination  des  mouvements,  après  les  symptômes 
de  la  première  période,  le  doute  se  change  presque  en  certitude. 
Plusieurs  fois  j'ai  eu  occasion  de  mettre  ce  jugement  à  l'épreuve  ;  en 
voici  un  exemple  : 

Observation  CXXXI.  —  En  1833,  iM.  X...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  d'une 
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licho  constilulion,  diiii  Iciiipénmionl  sanguin,  d'uno  bonne  sanlô  liabi- 
tiielie,  viont  réclamer  mes  soins  pour  cause  d'impuissance  datant  d'un  an: 
c'était  la  seule  cliose  dont  il  se  plaignît.  Son  r«»gard,  qui  me  paraissait 
vague  et  étrange,  attira  de  prime  abord  mon  attention .  Les  mouvements  de  ses 
globes  oculaires  se  faisaient  bien  dans  tous  les  sens,  mais  sa  cornée  droite 
se  trouvait  au-dessous  du  niveau  de  sa  cornée  gauche,  (juand  il  regardait 
en  face  de  lui.  11  n'était  pas  alors  diplopique  ;  cependant,  depuis  deux  ou 
trois  ans  (il  ne  pouvait  en  lixer  exactement  l'époque),  il  lui  était  arrivé  fré- 
quemment d'avoir  hv  vuo  incertaine,  trouble,  et  quelquefois  de  voir  double 
pendant  plusieurs  seujaines.  Si  je  n'avais  pas  rappelé  ses  bouvenirs  sur  ce 
point,  il  ne  m'en  aurait  point  entretenu,  car  il  n'y  attachait  aucune  impor- 
tance; je  fus  très  préoccupé  tie  ce  symptôme,  sans  toutefois  le  lui  faire  en- 
trevoir. Une  iiiipuissanct;  apparaissant  chez  un  homme  jeune  et  robuste, 
sans  cause  appréciable  (pas  d'abus  de  l'onanisme,  du  coïL  ;  {)as  d'affection 
sy[)hilitique,  pas  de  pertes  séminales,  pas  d'orchite),  il  puis  une  diplopie  qui 
revient  temporairement,  d'une  manière  irrégulière,  n'était-ce  là  qu'une  simple 
coïncidence?  Ou  bien  élaienl-ce  des  phénomènes  précurseurs  des  troubles 
de  la  coordination  des  mouvements,  qui  devaient  apparaître  dans  un  temps 
plus  ou  moins  rapproché?  On  voit  donc  que  mon  attention  était  déjà  éveillée 
sur  l'ataxie  locomotrice;  miiis  je  restai  dans  le  doute.  Les  urines  furent 
analysées  et  trouvées  normiiles.  Je  traitai  l'impuissance  par  la  faradisation 
(qui,  je  dois  le  dire,  ne  produisit  aucun  résultat).  M.  X...  avait  à  peine 
commencé  son  traitement,  qu'il  accusait  déjà  de  nouveaux  symptômes  :  il 
se  plaignait  de  nôtre  plus  sûr  de  son  équilibre,  sans  pouvoir  se  rendre 
compte  de  ce  qu'il  éprouvait .  il  se  sentait  comme  une  légère  ivresse.  Mar- 
chait-il vite  ou  voulait-il  courir,  descendait-il  les  escaliers ,  il  craignait  de 
tomber.  Ces  troubles  augmentèrent  progressiveunnit  ;  il  lui  sembla  bientôt 
qu'il  marchait  sur  des  ressorts,  et  qu'une  force  invisible  le  poussait  en 
avant.  C'était  donc  la  réalisation  de  n)es  pressentiments,  bien  qu'il  n'eiît 
éprouvé  aucune  des  douleurs  caractéristiques  qui  apparaissent  habituelle- 
ment dans  la  première  période.  En  présence  de  1  ensemble  des  phénomènes 
qu'il  avait  présentés  (diplopie,  strabisme,  troubles  de  la  coordination  des 
mouvements,  et  peut-être  uupuissance),  le  doute  no  m'était  plus  permis  : 
M.  X...  était  atteint  d'ataxie  locomotrice  progressive.  Le  diagnostic  ne  fut 
que  trop  bien  confirmé  par  la  suite,  car  la  maladie  continua  sa  marche  en- 
vahissante. 

Dia(j)wsiic  diffcrentiel.  —  Le  diagnostic  est  moins  facile  lorsque 
les  symplôiues  ('(''pliali(|ues  ou  les  douleurs  carartéiisli(|ues  ne  pré- 
cèdent ou  n'accouipagnent  pas  la  deuxicnie  et  la  troisième  période. 
On  est  exposé  alors  à  confondre  l'ataxie  locomotrice  progressive  avec 
d'autres  paralysies  partielles  ou  générales  de  la  sensibilité  muscu- 
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lairc,  «>ii  avec  d'aiili-cs  airccliniis  iini.sciiluiros  dans  Icscjnrllcs  on 
ol)S(.M*V(M'i;al(!im'iit(l(;s  trouilles  (!(•  la  locomolion.  .Ir  vais  r\|)Ob<;i'  U'. 
(iiaf^'uostic  (linV'i'ciilicl  de  (.es  ailV;('tions ,  coiiipai-alivciinMil  ave*' 
l'alaxie  locoinolrice  pi'ogrrssivc. 

A.  —  Pnralysio  de  la  sensibilité  imisnilnirr'. 

Do  toutes  les  aflcMUions  musculaires,  la  paralysie  d(!  la  sensibilité 
musculaire  est  celle  (ju'il  est  le  plus  facile  decouloudre  avec  l'alaxie 
loconiolricc  progressive.  Une  telle  méju'ise  serait  ou  ne  peut])lus  dé- 
plorable, pai'cc  (jiTT,  comme  je  l'ai  déjà  dit  |)r(''(;édeinmeiil,  le  pro- 
nostic est  eu  général  favorable  dans  la  première,  et  (pi(î  la  guérisou 
s'en  obtient  souvent,  facilement,  rapidement,  tandis  (|ue  dans  la 
seconde  le  i)ronostic  est  toujours  grave,  même  dès  U;  début. 

Avant  (pie  j'eusse  lait  une  ('tude  assez  approfondie  de  l'ataxie 
locomotrice,  j'attribuai  la  perte  de  la  coordination  des  n)ouve- 
lïients  à  la  pai-alysie  de  la  sensibilité  musculaire;  mais  il  m'a  suffi, 
pour  reconnaître  l'inexactitude  de  cette  explication,  decomparer  les 
mouvements  désordonnés  de  l'ataxie  locomotrice  aux  troubles  do 
la  motilité  (pie  l'on  observe  daiis  d'autres  maladies,  cbez  les  sujets 
qui  sont  seulement  anestlu'*si(]ues.  Je  vais  démontrer  (pi'une  telle 
confusion  n'est  pas  possible,  quand  on  analyse  avec  soin  ces  phéno- 
mènes différentiels,  comme  je  vais  essayer  do  le  faire. 

1.  Tî'oiibles  de  la  locomotion  occasionnés  par  l'ataxie  locojnoirice 
progressive. — Les  mouvements  désordonnés  qui  caractérisent  l'alaxie 
locomotrice,  et  (jue  je  n'ai  décrits  précédemment  que  superficiel- 
lement, sont  difficiles  à  bien  dépeindre;  j'espère  cependant  qu'après 
l'analyse  que  je  vais  essayer  d'en  faire,  le  lecteur  diagnostiquera 
pariaitement  celte  affection  au  lit  du  malade.  Mais  on  ne  saurait 
comprendre  le  mécanisme  de  ces  divers  mouvements  pathologi- 
ques, sans  être  bien  fixé  sur  celui  de  la  locomotion  ;  or,  avec  les 
données  fournies  actuellement  par  la  physiologie,  et  avec  certains 
principes  nouveaux  qu'on  a  voulu  introduire  dans  la  science,  il 
serait  difficile,  sinon  impossible,  de  se  rendre  compte  delà  plupart 
de  ces  mouvements  pathologi(iues.  Comme  ces  derniers  ne  me  pa- 
raissent bien  explicables  qu'avec  la  coimaissance  de  quelques  faits 
qui  ressortent  de  mes  recherches  électro-physiologiques  et  patho- 
logiques, et  que  j'ai  déjà  exposés  dans  des  publications  antérieures, 
je  vais  les  résumer  et  les  faire  servir  à  l'élude  des  mouvements 
pathologiques  dont  il  est  ici  question. 

La  coordination  des  mouvements  se  compose  de  deux  ordres  de 
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phénomènes  ou  roiiclions  musculaires,  dont  la  lésion  s'observe 
isoléiiHMit  dans  ialaxie  lo(;(»niolrice,  et  conslilue  deux  degrés  diné- 
rents  des  troubles  ilt;  lii  cooi'dination  des  mouvements  Au  premier 
ordre  je  doinnï  le  nom  (Vliannonie  des  autaf/imisteSy  dont  l'existence 
a  été  méconnue  ou  non  (h'montrc'îe  en  physiologie  ;  le  second  est 
constitué  par  les  associations  musculaires  instinctives  ou  volontaires 
(|ui  président  à  tout  mouvement  physiologicjue. 

.le  vais  étudier  ou  analyser  séparément  ces  t\(iu\  ordres  de  phé- 
nomènes, dont  la  connaissance  exacte  estd'une  grande  iujportance 
dans  l'étude  du  diagnostic  diUérentielde  l'ataxie  locomotrice. 

1°  Contrairenjentà  la  doctrine  de  Galien  sur  l'inaclioii  des  muscles 
antagonistes,  pendant  l'exercice  des  mouvements  v<jlontaires  (1), 
doctrine  (pii  s'est  propagée  de  biècie  en  siècle  jusqu'à  nos  jours,  j'ai 
démontré  e\[)érimentalement  (pie  tout  mouvement  volontaire  d(!S 
membres  et  du  tronc  est  le  résultat  d'une  doul)le  excitation  ner- 
veuse, en  vertu  de  hupielle  les  deux  ordres  de  muscles  qui  possè- 
dent une  action  contraire  (fléchisseurs  et  extenseursjsont  mis  simul- 
tanément en  contraction,  les  uns  pour  produire  ce  mouvement,  les 
autres  pour  le  modérer  (2).  Sans  cette  espèce  de  solidarité  des  anta- 
gonistes, que  j'ai  appelée  ltm^mo)ne  des  muscles  antagonistes,  le  mouve- 
ment perd  inévitablement  de  sa  précision  et  de  sa  sûreté.  Ce  doit  être 
d'ailleurs  un  principe  élémentaire  en  mécanique,  et  l'on  s'étonnera 
qu'il  ait  échappé  à  l'esprit  profond  de  l'auteur  du  De  usu  partimn. 
Agissez  en  elïèt  avec  un  [)eu  de  Ibrce  sur  un  levier,  vous  verrez  (pi'il 

(1)  Le  célèbre  médecin  de  Pcrgarnc  professait,  eu  cfTcl,  que  pendant  les  mou- 
vements volontaires,  certains  muscles  se  contractent,  tandis  que  leurs  antago- 
nistes restent  inactifs  ;  voici  un  passage  dans  lequel  il  exprime  très  netteinenl 
celle  opinion  :  «  Le  muscle  conlraclé  attire  donc  vers  soi,  laiulis  que  le  muscle 
relâché  est  attiré  conjointement  avec  la  partie.  Pour  cette  raison,  les  deux  mus- 
cles se  meuvent  pendant  l'accomplissement  de  chacun  des  deux  mouvements  ; 
mais  ils  n'agissent  pas  tous  les  deux,  car  Vactivilc  consiste  dans  la  lension  de  la 
partie  qui  se  meut,  et  non  pas  dans  l'action  d'obéir:  or  un  muscle  obéit  (|uand 
il  est  transporté  inaclif,  comme  le  serait  toute  autre  partie  du  membre,  )>  [OEu- 
vres  de  Galien  :  De  l'uiUilc  des  parties^  traduction  de  M.  Daremberg.  Paris,  IS'iG. 
t.  11). — Les  muscles  antagonistes  seraient  donc,  d'après  Galien,  seulement  passifs, 
inactifs,  pendant  les  mouvements  physiologiciues.  Il  ajoute,  dans  un  autre  pas- 
sage, que  ces  muscles  n'interviennent  aclivemcnt  ci  conciu  vcmmcnl  avec  d'nuhes 
Diuscles  que  pour  maintenir  les  posilions  fixes. 

(2)  Mes  expériences,  qui  démontrent  le  peu  de  fondement  de  la  lliéorie  du 
repos  alternatif  des  muscles  antagonistes  pendant  les  mouvements  volontaires, 
ont  été  exposées  dans  un  travail  intitulé:  Orthopédie  phnsiolotiiquc.oii  dedurtions 
pratiques  de  recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les  monument 
du  pied  {Bulletin  thérapeutique,  18i»8). 
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(;st  mi|»t>sMl)l('  (le  l'ariiH(M'  tîxaclcMiciil  <ii  un  (xiiiil  (loiiiic,  s'il  n'est 

pas  rctcnii  par  une  lorcc;  ()|)[)(»s(!c  iii()(1(m  alliée. 

CvXU'  lianiKUiie  des  muscles  aiita^onislcN,  (h'  lacjnelU;  (iepeiidenl 
la  pn^cision  et  la  sûreté  des  njoiiveiniînls,  est  affeetée  nue  des  pre- 
mières dans  l'ataxie  locomotrice  proj^ressive.  Est-elU;  tronhl«';e  on 
al)oli(î,  le  sujet  perd  la  tacnUi;  instinct ive  de  régler  la  portée  ou 
l'étendue  de  ses  mouvements,  bien  que  rassociation  des  contrac- 
tions musculaires  nécessaires  à  l'exercice  des  mouvements  physiolo- 
giques se  lasse  encore  normalement.  C'est  ainsi,  par  exemple,  ([ue 
l'on  voit,  dans  cette  désharmonie  des  muscles  antagonistes,  les  ma- 
lades exagérer  la  plupart  des  mouvements  de  la  marche,  dont  ce- 
pendant ils  peuvent  encore  exécuter  les  dilïérenls  temps.  C'est  sur- 
tout dans  le  second  temps  de  la  marche  qu'ils  lancent  brusquement 
le  membre  intérieur  en  avant  sans  pouvoir  le  retenir,  et  dé[)assent 
ainsi  la  lonj^ueur  du  pas.  Cette  force  de  i)rojection,  (ju'ils  n'ont  pas 
le  pouvoir  de  maîtriser  ou  de  modérer,  leur  donne  une  impulsion 
telle,  qu'ils  n'osent  plus  marcher  vite  ou  courir,  sans  craindre  de 
perdre  ré(piilibre;  ils  se  sentent,  disent-ils,  comme  poussés  par  une 
force  invisible.  Des  désordres  analogues  ont  lieu  dans  les  membres 
supérieurs.  N'a-t-on  pas  vu,  dans  l'observation  CXXII,  que  le  ma- 
lade, en  portant  le  verre  à  ses  lèvres  et  bien  qu'il  le  suivît  très 
attentivement  du  regard,  avait  la  plus  grande  peine  à  ne  pas  le 
briser  contre  ses  dents,  parce  que  ses  mouvements  allaient  au  delà 
de  sa  volonté? 

Que  l'on  me  permette,  en  passant,  de  tirer  de  ce  qui  précède  la 
déduction  physiologique  suivante.  Si  l'existence  de  l'harmonie  des 
antagonistes  n'avait  pas  été  démontrée  par  mes  expériences  anté- 
rieures, les  faits  pathologiques  que  je  viens  d'analyser  suffiraient 
pour  mettre  en  lumière  cette  fonction  musculaire,  pour  ainsi  dire 
latente  à  l'état  normal. 

2  ■  Les  contractions  musculaires  isolées  ne  sont  pas  dans  la  na- 
ture; elles  ne  s'obtiennent  que  par  des  moyens  artificiels,  la  faradi- 
sation  localisée,  par  exemple. 

Lorsqu'on  les  observe,  on  sent  que  souvent  elles  engendreraient 
des  difformités  ou  occasionneraient  des  accidents. 

D'autre  part,  les  fonctions  musculaires  nécessitent  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  mouvements  simultanés,  qui  individuelle- 
ment sont  eux-mêmes  la  résultante  de  forces  composantes. 

Ces  contractions  musculaires  si  complexes  s'obtiennent  cependant 
instinctivement  et  sans  efforts;  mais  si  l'ataxie  locomotrice,  après 
avoir  détruit  l'harmonie  des  muscles  antagonistes,  vient  à  s'aggra- 
ver, les  muscles  se  désassocient,  et  alors  le  malade  perd  bientôt 
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la  laculU'i  (le  produire  instinctiveinent  les  savantes  coniliinaisons 
musculaires  (lesquelles  déi)ei)(U'iit  la  station,  la  inarcluî,  l'usage  de 
la  main,  etc. 

Les  syrnpl()ines  (|ui  (;aract(''riseiit  cette  dernière  U'îsion  de  la  coor- 
dination des  mouvements  (la /:/eÀas.s'ocm/it»/i  des  contractions  mus- 
culaires) doivent  (3tre  (Hudi(3s  de  nouveau  avec  soin,  parce  qu'ils  ont 
une  certaine  ressemblance  avec  d'autres  mouvements  pathologi- 
ques. De  niêuie  que  poui*  l'étude  de  la  d(*sl)armonie  des  muscles 
antagonistes,  je  ne  saurais  exposer  clairement  l'analyse  de  ces  sym- 
ptômes, sans  les  comparer  aux  lonctions  musculaires  normales;  il 
me  faut  conséquennnent  rappeler  le  mncanisine  de  ces  derFni'res 
aussi  brièvement  ((ue  possible.  D'ailleurs  ces  notions  doivent  tou- 
jours être  présentes  à  l'esprit  de  l'observateur  qui  veut  étudier 
l'ataxie  locomotrice. 

Dans  la  marche  normale,  le  membre  inférieur,  situé  en  arrière, 
exécute  sa  demi-o.scillation  d'arrière  en  avant,  autour  du  centre  de 
la  cavité  cotyhjide,  non  pas  seulement  à  la  manière  d'un  pendule 
et  en  vertu  d'une  force  physique  (la  pesanteur),  mais  principale- 
ment par  le  fait  de  la  contraction  des  muscles  qui  fléchissent  la 
cuisse  sur  le  bassin.  Comme  le  membre  ne  pourrait  osciller  sous  la 
cavité  cotyloide  s'il  était  dans  l'ext(3nsion,  ses  trois  segments  (cuisse, 
jambe  et  pied)  s'intléchissent  les  uns  sur  les  autres  sous  l'inlluence 
de  la  contraction  synergique  des  muscles  qui  opèrent  ces  mouve- 
ments, et  non  par  la  seule  action  du  membre  oscillant,  consi(!éré, 
d'après  la  théorie  de  iMM.  Weber  fi'ères,  comme  un  pendule  com- 
posé de  trois  segments  de  longueur  dilférente. 

J'ai  déjà  combattu,  dans  un  autre  travail,  la  théorie  de  ces  savants 
physiologistes,  qui  voudraient  remplacer  ici  la  vie  par  une  force 
physique;  je  crois  avoir  prouve  alors  que  celte  théorie  se  trouve  en 
contradiction  manifeste  avec  l'observation  pathologique.  Si  elle 
avait  été  réellement  fondée,  nous  ne  verrions  pas  les  malades  atteints 
d'ataxie  locomotrice  exécuter,  par  le  fait  de  la  désassociation  des 
contractions  musculaires,  les  mouvements  les  plus  desordoimes 
pendant  le  second  temps  de  la  marche,  puis(iue,  suivant  eux,  c(  les 
muscles  tombent  dans  l'inaction  pendant  ce  second  tenq^s  »  (l). 

(l)  En  1830,  ces  deux  célèbres  physiologistes,  à  qui  la  s<ience  doil  la  de-cou- 
verte de  faits  uombreui  qui  jetteot  uu  grand  jour  sur  le  mécanisme  de  la  marche 
et  de  la  course,  ont  déduit  de  leurs  expériences  que  le  mouvement  d'oscillation 
qui  a  lieu  pendant  la  marche  est  produit  par  la  seule  force  de  la  pesanteur.  Cette 
expérience,  on  le  sait,  consiste  à  faire  osciller,  en  l'écartant  de  la  verticale  et  en 
l'abandonnant  à  lui-même,  l'un  des  membres  inférieurs  d'un  sujet  vivant  ou 
mort,  que  l'on  a  placé  sur  une  base  élevée,  de  manière  que  ce  membre  ne  puisse 
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Aprrs  ce  Irmps  de  lu  in:irclit'  (le  (li'ii\iciiic).  ail  iiioiiinil  o.i  !<• 
incMiln'c  arlit'vc  sa  (It'ini-osc.illalion,  le  pii-d  s(î  pose  a  tcii'c,  vu  prn- 
(•t'daiil  (lu  l;iI(H!  aux  orteils:  alors  se  produisent  les  pl)(!noinènes  <pii 
e  Mi^liliieiit  ce  (pie  l'on  est  coiiveim  d'appeler  le  premier  t.'rii|»s  i\i' 
la  iMiirehe,  peiidaiiL  lecpiel  le  bassin  ,  et  con^^Mpieinment  tout  le 
nieinJire  inlerieui-  opposé,  déjà  séparé  du  sol,  sont  pousses  en  avant, 
.le  ne  ei'ois  pas  devoir  de<'rii'e  ici  ('(;s  plienonienes,  sur  les(piels  tout 
le  inond(»  est  (Taccord. 

On  sait  cpie  ces  niouvcnients  si  coniplc'XCis  de  la  niarelie  se  lont 
iiistineliveineiit,  avec,  uiuî  pr<'M'isiou  adiiiiiahle;  mais,  sitôt  (pie 
l'alaxie  loe.oniolricA;  a  désassoeié  les  muscles  (pii  concourent  liahi- 
tuellemenl  et  syner^ncpiement  à  rexécution  des  mouvements,  la 
faculté  instinctive  ne  suffit  plus  à  la  progression,  l'attention  doit  être 
constamment  ternie  en  éveil.  Le  malade  alors  ne  peut  plus,  quoi  (pi'il 
lasse,  même  en  s' aidant  de  la  vue,  exécuter  ré^ailièrement  les  dillé- 
rents  temps  de  la  marche.  Tantôt,  en  effet,  au  lieu  de  poser  son  pied 
tranquillement  et  sûrement  sur  le  sol,  après  le  second  temps  de  la 
marche,  on  le  voit  étendre  la  jajnbe  sur  la  cuisse  avant  (tue  le 

rencontrer  le  sol  pendant  ses  mouvements  d'osciUation.  Elles  sont  longnemenl 
exposées  dans  le  livre  intitulé  :  Traité  de  la  mécanique  des  organes  de  la  loco- 
motion, par  MM.  G.  et  lil.  Weber  [Encyclopédie  analomique,  traduction  de  l'al- 
lemand par  A.-J.-L.  Jourdao.  Paris,  1843,  t.  II,  iiv.  3). 

«  Il  y  aurait  (disent  ces  expérimentateurs)  perte  de  force  musculaire,  si  le 
mouvement  d'oscillation  d'arrière  eu  avant  du  meml)re  inférieur  suspendu  au 
tronc  avait  été  opéré  par  les  muscles;  car,  les  membres  inférieurs  étant,  comme 
nous  l'avons  vu,  unis  au  tronc  d'une  manière  très  mobile  et  pouvant  osciller  sur 
lui  à  la  façon  d'un  pendule,  la  pesanteur  suffit  déjà  seule  pour  faire  avancer, 
par  rapport  au  tronc,  le  membre  inférieur  resté  en  arrière,  et  suspendu  au  reste 
du  corps  :  pendant  ce  temps,  les  muscles  tombent  dans  l'inaction.  »  Cette  assertion 
de  MM.  Weber,  à  savoir,  que  les  muscles  tombent  dans  l'inaction  pendant  le 
second  temps  de  la  marche,  est  une  pure  liypothèse,  comme  je  l'ai  démontré; 
ces  savants  ne  l'auraient  jamais  formulée,  s'ils  avaient  fait  subir  à  leurs  expé- 
riences le  contrôle  de  l'observation  pathologique. 

Voici  une  des  conclusions  que  j'ai  déduites  des  faits  pathologiques  que  j'ai  pu- 
bWés  en  ISoo  {Union  médicale,  1  3  et  15  septembre  1855);  «  Attribuer  uniquement 
à  l'action  de  la  pesanteur,  avec  MM.  Weber  frères,  et  après  eux  avec  la  plupart 
des  auteurs  modernes,  les  mouvements  d'oscillation  et  de  flexion  des  diflercnts 
segments  du  membre  inférieur  qui  ont  lieu  pendant  le  second  temps  de  la  marche, 
c'est  professer  une  opinion  en  contradicti(m  manifeste  avec  l'observation  patho- 
logique. Voici  les  faits  qui  prouvent  la  vérité  de  celte  assertion  : 

»  1"  Un  homme  qui  est  privé  de  l'action  des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  voutil  accomplir  les  mouvements  du  second  temps  de  la  marche, 
il  est  forcé  d'abord  d'élever  la  hanche  et  l'épaule  du  côte  correspondant,  pour 
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memhiv;  ait  Icrmiiic  son  iiiouvciiKMit  d'oscillation,  cl  cela  si 
hrnscjnemont,  (jik;  tout  son  c()r[)S  un  est  ('branlé;  alors  le  pied 
retombe  lourdement  et  avec  hriiit  sur  le  sol.  D'autres  fois, 
(|uaiid  il  veut  l'aire  osciller  un  des  membres  inférieurs  d'arrière  en 
avant,  il  ne  peut  i)lus  flécliir  ses  ditfih"ents  sej^ments  les  uns  sur  les 
autres;  au  lieu  des  muscles  flécliisseurs,  ce  sont  les  extenseurs  de 
la  jambe  sur  la  cuisse  qui  répondent  a  son  appel,  en  se  (contractant 
avec  une  grande  énergie,  de  sorte  (jue  ce  membre  reste  dans  une 
complète  extension  en  fc  portant  en  avant.  S'il  parvi(;nt  à  iîéchir  les 
trois  segments  du  membre  inlérieui-  pour  le  faire  osciller  en  avant, 
les  muscles,  (pii  cette  fois  lui  ont  obéi,  se  contractent  d'une  manière 
si  exagérée,  que  le  liiythme  de  la  marche  en  est  considérablement 
troublé,  ou  bien  le  membre  inférieur  est  jeté  irrégulièrement  en 
dehors  ou  en  dedans,  ou  oscille  latéralement,  au  lieu  de  se  mou- 
voir en  avant,  suivant  la  direction  de  la  résultante  des  forces  com- 
posantes qui,  à  l'état  nonnr.l  ,  fléchissent  la  cuisse  sur  le  bassin, 
(lomme,  à  ce  degré  de  maladie,  l'harmonie  des  antagonistes  est 
complètement  perdue,  ces  mouvements  désordonnés  sont  exécutés 

(Jélachor  le  pied  du  sol;  |)iiis  il  projette  le  membre  inférieur  eu  avant,  en  impri- 
mant un  mouvemer)t  de  rotation  au  bassin  sur  le  condyle  opposé.  Sans  ce  uïou- 
vement  de  rotation,  le  membre  inférieur,  placé  en  arrière  au  moment  où  il  est 
détaché  du  sol,  n'oscille  que  lentement  et  faiblement,  et  s'arrête  (juand  il  est 
arrivé  à  la  direction  verticale;  l'action  de  la  pesanteur  ne  peut  le  faire  aller  au 
delà,  même  cpiand  le  sujet  a  déjà  fait  un  certain  nond)re  de  pas.  Il  suffit  même 
que  les  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  soient  afl'aiblis  pour  que  le  second  temps 
de  la  marche  ne  puisse  se  faire  sans  un  balancement  plus  ou  moins  grand  du 
bassin. 

M  2"  Si  les  muscles  Hécbisscurs  de  la  j.imbesnr  la  cuisse  ont  perdu  leur  action, 
la  flexion  qui  doit  avoir  lieu  dans  l'articulation  du  genou,  avant  que  le  pied  se 
détache  du  sol ,  se  fait  difficilement  et  incomplètement,  ce  qui  occasionne  un 
retard  dans  la  production  du  second  temps  de  la  marche. 

"  -T'Hiilin  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  (pii  est  un  des  mouvements  essentiels 
du  second  temps  de  la  marche,  et  dont  l'étude  a  ('lé  trop  négligée  en  physiologie, 
celte  flexion,  dis-jc,  vient-elle  a  se  perdre  ou  à  s'aflaiblir,  le  membre  ne  peut 
plus  osciller  au-dessous  du  condyle,  sans  que  la  pointe  du  pied  butte  contre  le 
sol  ;  de  là  la  nécessité  d'exagérer  les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  |»cndanl 
l'oscillation  du  membre  inférieur,  ce  qui  occasionne  une  sorte  de  claudication. 

•  De  roiisend)ie  des  faits  pathologi(iues  précédents,  on  peut  conclure  que  la 
conlractiitn  des  muscles  flécJîisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  In  jamlie  sur  la 
cuisse  et  du  pied  sur  la  jambe,  est  la  cause  productrice  réelle  des  mouvements 
du  membre  inférieur,  qui  constituent  le  second  temps  de  la  marche,  et  <iue  Tac- 
lion  de  1.1  pesaïUeur  ne  concourt  que  très  faiblement  à  roscillation  physiologique 
de  ce  membre.  » 
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sans  iiiicinic  iiindciiiimii  ;  mIois  les  iihiiiIjics,  |)i(»|('lc>  av('(;  t'orcf. 
brisnil  ou  liMiNcrsciil  l(!s  ohj.îls  coiihi;  |(;.s(|iu'is  ils  m;  li(;ui  Inil.  Kiiliii 
l'aiiaicliic  des  moiivrniouls  en  arrive  an  [(otnl  (juc  la  inarclic  c.sl 
ahxilinncnl  impossible. 

La  (lillicultc  (if  resler  dans  la  station  s.nis  osciller,  on  liinjjossi- 
hililc  (lu  s(;  teiiii-  debout,  encore  que  le  sujet  re^^arde  ses  pieds, 
s'expli(jue  partaite/nent  par  la  perte  de  lacult*'  ni^tiiictive,  et 
même  volontaire,  dassoeier  ou  d'eipiilibnM'  les  forces  (pii  niain- 
tieinient  dans  l'extension  et  dans  la  li<;ne  de  ^M'avit»'  toutes  les  par- 
ties du  (!orps  (pii  ont  une  tendance  à  s'inthîcliir  i(;s  unes  sur  les 
autres. 

Uuelcjues  mots  seulement  sur  les  troubles  toncliomiels  de  la  main. 
J'ai  démontn'',  on  \v.  sait,  (pie,  dans  la  [)lnpart  des  usages  de  la 
main,  les  premières  |)lialanges  s'étendent  sur  les  mcHacarpiens,  sous 
l'intluence  des  muscles  des  extenseurs  ries  doigts,  pendant  que  les 
deux  dernières  phalanges  s'inflécliissent  sur  les  premières,  par  la 
contraction  synergique  des  fl(^cliisseurs  superliciel  et  profond,  les 
mouvements  opposés  ayant  lieu  sous  riniluence  des  interosseux  et 
des  lombricaux.  On  n'observe  rien  de  semblable,  lorsque  l'ataxie 
générale  locomotrice  a  envahi  les  membres  supérieurs;  rien  n'est 
alors  plus  étrange  ([ue  les  mouvements  des  doigts.  Le  malade  veut- 
il,  en  effet,  saisir  un  objet,  on  voit  ses  doigts,  les  uns  étendus  et 
roides,  les  autres  tléchis,  s'agiter  d'abord  dans  des  directions  diffé- 
rentes, puis  converger  avec  peine  vers  cet  objet,  qu'ils  saisissent 
difficilement.  L'écartement  des  doigts  étendus  est  encore  curieux  à 
observer  :  ce  mouvement  résulte  de  la  contraction  synergique  des 
interosseux  et  des  extenseurs  des  doigts  ;  les  premiers  produisent 
l'abduction  ou  l'adduction,  et  étendent  les  deux  dernières  phalanges 
sur  les  premières  qu'ils  abaissent  en  même  temps,  en  sorte  que, 
pour  maintenir  les  doigts  étendus  sur  les  métacarpiens,  les  exten- 
seurs des  doigts  doivent  se  contracter  synergiquement,  de  manière 
à  neutraliser  cet  abaissement  des  premières  phalanges. 

On  voit  combien  sont  complexes  les  combinaisons  musculaires 
que  l'on  exécute  ordinairement  si  facilement  :  aussi  le  malade  atteint 
d'ataxie  locomotrice  les  exécute-t-il  de  la  manière  la  plus  bizarre, 
quoiqu'il  soit  éclairé  par  la  vue.  Tout  cela  est  vraiment  difficile  à 
décrire;  je  craindrais  d'abuser  du  temps  de  mes  lecteurs  en  ana- 
lysant les  autres  mouvements  pathologiques  du  membre  supé- 
rieur. 11  suffit,  au  reste,  d'avoir  bien  observé  une  fois  ces  mouve- 
ments désordonnés,  pour  ne  plus  s'y  tromper,  et  reconnaître,  pour 
amsi  dire,  à  distance  la  maladie  à  laquelle  ils  appartiennent. 
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II.  Tiouhtcs  (le  1(1  locomotion  occasionnés  par  In  parai f/sic  de  la 
sensiljilil('  musculaire.  —  Kcveiions  inainteiiant  à  la  (juestion  de  |)a- 
tliolo^Mc  (jiii  tait  1(3  siijot  priiK'ijial  de  ee  soiis-paraj^raphe  :  à  l'étud»; 
des  troubles  de  la  loconiotion  occasionnés  par  la  paralysie  de  la 
sensibilité  musculaire,  comparés  à  ceux  de  l'ataxie  locomotrice.  Les 
considérations  pliysi()lo^i(jU('S  pré(!édent(;s  et  celhîs  (pic  j'ai  expos(';es 
en  traitant  de  la  |)aralysie  de  la  s(;nsibilité  musculaire  (cliap.  XIIj 
abr('fîent,  en  réclairimt,  ce  (pii  me  reste  à  dire  sur  cette  étude. 

Les  sujets  atteints  de  la  paralysie  de  la  sensibilité  nmsculaire 
perdent  en  même  temt)s,  pour  la  plupart,  la  sensibilité  tactile  aux 
extrémit('îs,  surtout  à  la  l'ace  plantaire  du  pied  et  à  la  l'ace  palmaire 
delà  main;  ils  ne  peuvent,  quand  ils  ne  voient  [las,  marcher  ou  se 
tenir  debout,  parce  ([u'ils  n(;  perçoivent  pas  la  nKsistance  du  sol  et 
fpi'ils  n'ont  pas,  selon  C\i.  Bell,  le  sentiment  du  muscle  en  action  ; 
ils  remplissent  aussi  mal  les  autres  fonctions  musculaires  dans 
l'obscurité. 

Mais  le  jour,  avec  l'nide  de  la  vue  et  avec  une  attention  sou- 
tenue, les  malades  exécutent  assez  bien  ces  fonctions,  et  ils  ne  pr^'- 
sentent  aucun  de  ces  troubles  de  la  coordination  des  mouvements  qui 
caractérisent  l'ataxie  locomotrice,  et  que  j'ai  décrits  dans  le  sous- 
paragraphe  précédent.  Les  faits  de  ce  genre  sont  très  communs  ; 
on  les  observe  chez  les  sujets  qui  sont  seulement  anesthésiipies, 
chez  des  hystériques,  dans  des  affections  rhumatismales,  dans  cer- 
taines névroses.  J'en  pourrais  rapporter  un  grand  nombre  d'exem- 
ples (choisis  dans  ma  i)rati(|ue  et  dans  les  laits  que  j'ai  publiés;  je 
me  bornerai  à  emprunter  à  un  mémoire  de  M.  Landry  un  fait  sem- 
blable aux  précédents,  et  (jui  me  paraît  parfaitement  et  minutieu- 
sement observé,  bien  que  l'auteur  l'ait  faussement  interpn'té  (1). 

Observation  CXXXIL  —  «  Salie  Saint-rranç(jis ,  n°  12  (Beaujoo), 
B...  (Alphonse^  quarante  et  un  ans,  (;nlré  le  "2  juillel  l8ol,  pour  une 
paraplégie;  analgésie  el  anesthésie  incomplète.  Aujourdliui  (20  novembre 
1851),  à  la  visite,  ce  malade  dit  à  ^\.  Sandras  que,  lorsqu'il  essaye  de 
marcher,  dès  qu'il  ne  voit  |)lus  ses  pieds,  il  ne  sait  où  il  les  pose  et  ne  p(Mil 
mesurer  leurs  mouvements,  ce  qui  est  manifeste  pour  toutes  les  personnes 
[)résenles.  Averti  par  ses  paroles,  j'ai  examiné  de  nouveau  le  malade,  el 
constaté  ce  qui  suit  :  Le  malade  ne  regardant  pas,  je  soulève  l'un  des  mem- 
bres inférieurs,  je  l'incline  à  droite,  à  gauche  ;  je  l'élève,  je  l'abaisse,  soit 
en  totalité,  soit  eu  partie.  //  na  absolument  conscience  d'aucun  de  ces  mou- 
vemenls. 

(1)  Recherches  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  sensatious  tactiles  [Ar- 
chives générales  de  médecine,  juillet  1852). 
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»  Ji-  h'  fuis  nitivi  lii-r  sonlrtiu  jKir  dfu.r  prrsoniics  ;  (fumid  il  rrijiirdr  u  ses 
jiii'ds,  il  les  pos('  (tsscz  facilcminl  où  il  mit.  Jr  le  fuis  coucher,  al  ji;  lui  in- 
dit/uc  drs  iioints  où  je  lui  onlonnc  de  porter  le  pied;  il  1/  <irrive  avec  la  pluft 
(jniude  jirecision,  <;t  reijdnhint  :  nu  coiilr;iin',  s'il  cesse  de  voir  aller  ses 
jambes,  le  monvemnit  qu'il  [oit  est  bien  doits  le  même  «rus,  mais  tellement 
démesuré,  qu'il  dépasse  de  fort  loin  le  but  proposé;  ul  l(;  malade  (lil  Ires 
l)i(Mi  (iiril  n'a  pas  coiisciciicc  de  rainplciir-  du  mouvement,  exécuté,  l/élec- 
Iricité  détermine  de  violentes  conlraclions  ;  il  a  le  sentiment  de  la  doideur 
éieciri(ine  sur  ie.>  parties  sensibles  des  membres  inférieurs,  mais  non  celui 
de  la  eoniraclion  musculaire.  Il  ne  se  doute  nullement  des  mouvements 
étendus  et  très  énergi(pies  (jue  releclricilé  fait  exécuter  à  son  pied  dans  tous 
les  sens.  Si,  lui  ordonnant  de  résister,  je  fais  elïort  pour  iléchir  le  membre 
inférieur  lendu,  je  n'y  puis  parvenir.  Do  même,  quand  il  est  averti,  il  sup- 
porte sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  un  poids  très  lourd,  sans  que  te 
genou  plie  ;  mais  il  n'apprécie  ni  l'énergie  de  mon  effort,  ni  la  valeur  du 
poids.  Si  au  contraire,  lui  faisant  fermer  les  yeux,  et  sans  le  prévenir,  je 
renouvelle  les  mêmes  essais,  le  membre  (lécliil,  et  il  n'a  couircience  ni  de 
l'atloucliement,  ni  du  mouvement  du  membre,  ni  de  l'effort  que  j'ai  dé- 
plové,  ni  de  la  presïion  d'un  poids  assez  considérable  (4  o  kilogrammes 
environ).  Je  dois  dire  ici  que  ce  malade,  appartenant  à  la  classe  moyenne 
de  la  société,  d'un  esprit  cultivé,  d'une  intelligence  très  saine  et  développée, 
me  rend  parfaitement  compte  de  tout  ce  qu'il  éprouve,  et  que  ses  réponses 
très  précises  sont  incapables  d'induire  en  erreur.  -> 

Ce  lait,  l'un  des  trois  cas  de  paralysie  de  la  sensibilité  musculaire 
rapportés  dans  le  mémoire  de  iM.  Landry,  est  /jat'foitement'identi- 
(juo,  on  le  voit,  à  ceux  publiés  par  Ch.  Bell  ;  il  est  des  plus  concluants. 

Comparez-le  maintenant  aux  cas  d'ataxie  dont  j'ai  exposé  les  ob- 
servations, et  plus  particulièrement  à  celui  qui  a  été  relaté  dans  l'ob- 
servation CXXÏI:  vous  remarquerez  que  le  malade  de  M.  Landry  est 
complètement  anesthésique;  qu'il  n'a  absolument  la  conscience 
d'aucun  des  mouvements  qu'on  imprime  aux  membres  inférieurs  s'il 
ne  les  voit  pas  ;  que  cependant,  lorsqu'il  marche  et  qu'il  regoi^de  à  ses 
pieds,  il  les  pose  assez  facilement  ou  il  veut,  et  que  s'il  est  couché.,  et 
qu'on  lui  ordonne  de  porter  les  pieds  dans  certains  points,  il  y  ar- 
rive avec  la  plus  grande  précision  en  regardant.  Mon  malade,  au 
contraire,  n'est  pas  complètement  anesthésique  comme  celui  de 
RL  Landrv  ,  on  ne  peut  imprimer  aucun  mouvement  à  ses  membres 
sans  qu'il  en  ait  la  conscience,  même  en  ne  les  regardant  pas;  il 
jouit,  comme  l'autre,  de  toute  sa  force  musculaire.  Cependant,  s'il 
veut  marcher,  il  ne  peut  coordonner  ses  mouvements,  quoiquil  voie 
bien  ses  pieds;  il  jette  alors  ses  membres  dans  tous  les  sens,  de  la 
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iiianirrt'  la  |)liis  (h'soi'doiiiit'r,  sans  aii'ivcr  à  (.'xd'Ciitci'  les  (li(r«'ronts 
temps  (lu  la  iiiai(;li<',  cl,  [xiiir  le  iiiainleiiir  dans  la  station,  coininr* 
pour  l(;  Taire  iiiarelicr,  il  laiit  pour  ainsi  dire  le  porter.  Ces  (h'sor- 
(Ires  (biietionnels  ('taieul  ('vidennneiil  produits  par  la  d(''sliarnioni(; 
(les  antaj^oiiistes  cX  par  la  désassociation  des  muselés  (jui  pré'sident 
aux  fonctions  museulaires. 

.le  conviens  (jue  dans  les  cas  où  hîs  troubles  de  la  coordination 
des  mouvements  et  l'anestlx-sie  musculaire  existent  simultan(*ment 
(ce  sont  les  cas  les  plus  IVi'cjuents),  l'errcnir  est  possihh?,  si  l'analyse 
des  symptômes  morbides  n'est  pas  faite  avec  une  grande  attention. 
Mais  lors(jue  l'ataxiedes  mouvements  rè^^ni;  isolément,  le  diaj^nostic, 
est,  on  le  con(;oit,  des  plus  simples  et  des  plus  faciles.  Ces  cas  ne  me 
paraissaifînt  pas  frecjuents,  bien  (pie.  dans  mon  mémoire  sur  l'ataxie, 
j'eusse  déchue  en  avoir  recueilli  plusieurs.  En  mai  J(S60,  j  en  ai  ob- 
servé un  nouvel  (;xemple  avec  MM.  Trousseau  et  Déduise  père  et  lils. 

Observation  CXXXIII.  —  Ataxie  locomotrice  à  sa  deuxiènic  /jr- 
riodcy  avec  intégrité  parfaite  de  la  sensibilité  musculaire  et  cutanéa. 
—  Première  période  caractérisée  seulement  par  les  douleurs  ;  pas  de 
strabisme  ni  d'amaurose.  —  Obligé  de  me  resserrer  et  craii^nant 
d'inquiéter  le  malade  (lui  pourrait  se  reconnaître  dans  la  relation 
de  ce  fait,  je  n'en  exposerai  pas  les  détails.  Je  dirai  seulement  qu'il 
est  venu  fort  heureusement  démontrer  à  M.  le  professeur  Trous- 
seau la  différence  et  l'indépendance  complète  des  troubles  de  la  lo- 
comotion dus  à  l'insensibilité  muscnlaire  d'avec  les  troubles  fonc- 
tionnels occasionnés  par  la  lésion  de  la  faculté  de  coordonner  les 
mouvements,  et  (pii  sont  un  des  caractères  principaux  de  l'ataxie 
locomotrice  progressive.  Nous  avons  constaté,  en  ellét,  (pie  ce  ma- 
lade percevait  parfaitement  le  sol  pendant  la  btalion  et  la  marclie  ; 
(pie  la  plante  de  ses  pieds  était  très  sensible  au  simple  chatouil- 
lement ou  a  la  pression  ou  à  la  tcnq)érature;  qu'aux  jambes  et  aux 
cuisses,  la  peau  et  les  muscles  jouissaient  (également  de  leur  sen- 
sibilité normale,  et  cependant  la  coordination  des  mouvements  y 
était  profondément  lésée.  Ainsi,  le  jour  il  ne  pouvait  se  tenir  debout 
sans  osciller  considérablement;  pendant  la  marche,  il  jetait  les 
membres  d'une  manière  désordonnée?,  sans  pouvoir  modérer  ou 
régler  son  pas.  Dans  l'obscurité,  ces  troubles  de  la  coordination 
étaient  encore  augmentés,  car  il  lui  était  alors  impossible  de  se  tenir 
debout  ou  de  marcher.  (Ce  fait  offrait  aussi  un  autre  intérêt,  c.ir  la 
vue  du  sujet  n'avait  pas  encore  été  troiibh'e  par  la  diplopie  ni  par 
l'amaurose  ;  les  douleurs  fulgurantes  et  térébrantes  étaient  les  seuls 
phénomènes  initiaux  (jui se  fussent  montrésdans  la  première  période.  ; 
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Kii  voiri  riicoro  u\\  iKnivcaii  cas. 

OiisKiivATioN  C.XXXIV.  -  Fil  KO|.l(Miil)ro  iSdO,  M.  le;  doclciir  Wiillliur, 
médociiicii  clu'f  <lo  l'iiôpilijl  (h;  Drosdc;,  m'a  adressé  lo  prince  Z..  ,qui,  de- 
puis liuit  ans,  osl  alTcclr  d'uiu;  ataxie  loconioLrico ,  aujourd'hui  j^énôra- 
liséc.  \a\  station  et  la  marclic  sont  impossibles  sans  l'aido  d  un  Ijias,  i)ien 
(juola  force  <les  niouvemeuls  partiels  soit  normale.  Le  prince  a  ptTdu  seu- 
lement la  faculté  de  coordonner  ses  mouvements,  car  la  sensibilité  nmscu- 
laire  et  cutanée  des  membres  inférieurs  est  intarte. 

En  .s(Miniio,  ces  laits  d'ataxic  locomotrice  progressive  et  ceux  (ie 
paralysie  de  la  sensibilité  musculaire  (jue  j'ai  exposés  diffèrciiit 
essentiellement  entre  eux  ;  il  faudrait  vraiment  fermer  les  veux  à  la 
lumière  pour  ne  pas  les  distinguer  les  uns  des  autres,  aussi  n'in- 
sisterai-je  pas  davantage. 

Aux  membres  supérieurs,  la  perte  de  la  sensibilité  nnisculaire 
occasionne  des  troubles  fonctionnels  qu'on  ne  saurait  non  plus  con- 
fondre avec  les  désordres  de  l'ataxie  locomotrice.  J'ai  déjà  dit  eu 
effet  (chapitre  XII):  «  Combien  d'Iiystériipu'S  n'ai-je  pas  vues  exé- 
cutant régulièrement  leurs  mouvements  habituels  pour  les  divers 
usages  de  la  main,  et  dont  je  n'aurais  pas  soupçonné  l'aneslhésie 
si  je  n'avais  pas  interrogé  directement  l'état  de  leur  sensibilité  tac- 
tile et  musculaire?  Elles  étaient  seulement  maladroites;  elles  lais- 
saient tomber  les  objets  qu'elles  tenaient  entre  leurs  doigts,  quand 
elles  ne  les  regardaient  pas,  parce  qu'elles  avaient  perdu  la  sensi- 
bilité tactile,  ou  bien  elles  les  brisaient  quand  ils  étaient  fragiles, 
parce  qu'elles  avaient  perdu  le  sentiment  d'activité  musculaire.  » 

En  résumé,  il  est  démontré,  par  les  faits  et  les  considérations 
exposés  dans  ce  paragraphe,  que  les  troubles  de  la  coordination 
des  mouvements,  observés  dans  l'ataxie  locomotrice,  et  qui  sont 
symptomatiques  de  la  lésion  d'une  faculté  psychique,  ne  sauraient 
être  confondus  avec  les  désordres  fonctionnels  produits  uniquement 
par  la  paralysie  de  la  sensibilité  musculaire,  décrite  par  Ch.  Bell 
sous  le  nom  de  paralysie  du  sens  musculaire,  et  (|ui  n'est  (jue  l'in- 
dice d'une  lésion  de  la  sensibilité  générale. 

B.  —  Kystes  ou  tumeurs  du  cervelet. 

Les  kystes  ou  les  tumeurs  du  cervelet  peuvent  occasionner  dans 
la  locomotion  des  désordres  fonctionnels  semblables  à  ceux  que 
l'on  observe  dans  les  deuxième  et  troisième  périodes  de  l'ataxie 
locomotrice  progressive.  11  importe  donc  de  rechercher  comment 
cette  dernière  espèce  morbide  se  distingue  des  kystes  et  tumeurs 
du  cervelet. 
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M.  le  professeur  lîonillaud  a  le  premier  si-iialé  les  trou])les  I'oik;- 
tiomu'ls  produits  par  les  lunieurs  ('crélHilleuses.  Il  eu  a  juiblif'- 
quelques  cas  dans  uu  luéuioirc;  (1)  où  il  s'était  proposé  de  déiuoulrer 
que  l'observatiou  [)alliologi(|ue  concordait  avec  ses  reclierclies  ex- 
périmeutales  sur  les  touetious  du  eervehit. 

Paruii  les  cas  les  plus  récents  de  tumeurs  cérébelleuses,  je  n'en 
coimais  pas  d'aussi  complet  et  d'aussi  bien  observé  que  celui  qui  a 
«Hé  coiinuuirKpK'  à  la  Société  mi'dicalc  des  lirtpilaux  d<'  Paris  par 
i\I.  Hérard,  médecin  de  l'Iiùpital  Lariboisière  (2). 

J'en  reproduirai  textuclhiiiuîul  l'observation  dans  tous  sesdétails, 
cil  raison  de  son  im[)()rtance. 

OiîSERvATioN  CXXXV.  —  Le  nommé  Pierre  Bourgoin,  âgé  do  cinqiianfc- 
cinq  ans,  marchand  devins,  d'un  tempérament  sanguin  et  d'une  forte  con- 
slitulion,  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  Parmi  les  causes  [)ossibles 
de  sa  maladie,  on  ne  trouve  gère  à  signaler  que  l'uscige  quelquefois  immo- 
déré (lu  vin,  et  la  suppression  d'hémorrhoïdes  anciennes  par  l'emploi  fré- 
quent de  lotions  alcooliques. 

Le  début  de  l'affection  a  été  lent  et  sa  marche  progressive.  Sa  femme, 
de  qui  je  tiens  tous  les  détails  antérieurs  à  son  admission  dans  nos  salles, 
m'a  raconté  que,  dès  le  mois  de  mai  1859,  elle  avait  remarqué  un  change- 
menl  notable  d(nis  le  caractère  de  son  mari,  qui,  jusque-là  doux  et  affcclucuXy 
('lait  devenu  violent,  emporté,  indifférent  pour  les  personnes  et  les  choses  qu'il 
aimait  le  mieux  auparavant.  Dès  cette  époque,  la  mémoire  commençait  à  s'af- 
faiblir. An  mois  de  juillet,  surHnt  une  céphalalgie  extrêmement  vive,  con- 
tinue, quelquefois  intolérable,  dont  le  siège  resta  constamment  fixé  à  la  partie 
frontale  supérieure  droite. 

Un  mois  plus  tard,  Bourgoin  accusait  une  grande  difficulté  à  se  tenir  en 
équilibre  sur  les  jambes;  sa  marche  était  chancelante,  incertaine  ;  et  bien  des 
fois  sa  femme,  en  le  voyant  rentrer  au  logis  dans  un  état  de  titubation  pro- 
noncée, le  crut  complètement  ivre.  Ce  défaut  d'équilibration  dans  l.i  pro- 
gression devint  si  marque  dans  le  mois  de  septembre,  qu'on  n'osait  plus  le 
laisser  sortir  seul,  dans  la  crainte  qu  il  ne  lui  arrivât  queUiue  accident.  Sa 
force  musculaire  était  cependant  conservée,  et  l'on  aura  une  idée  de  son 

(1)  liecherches  expérivientales  et  cliniques  tendantes  à  réfuter  l'opinion  de  Galt 
sur  les  fonctions  du  cervelet  {Arch.  gén.  deméd.,  1838).  Voyez  aussi  :  Des  signes 
propres  à  faire  distinguer  les  hémorrhagies  cérébelleuses  des  hémorrhagies  céré- 
brales ;  considérations  de  physiologie  paihologviue,  leçons  professées  par  M.  le 
professeur  .1.  Bouillaud  et  recueillies  par  M.  le  docteur  A.  Voisin.  Paris,  1859 
{Vnion  médicale). 

(2)  Union  médicale^  i  août  1860. 
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ônergio,  si  j'ajoult;  (ju'nn  jour,  \»ms  l.i  lin  de  sopU.'nibrc,  ayant  lroni|H!  I.i 
siirvcilliiiicf  dosa  feniino,  il  alla  a  i)iod  do  Ihôlol  do  ville  à  Viiicennes. 

»  yliM"  sijm})t6mfs  prrccdinls  stijoutèrent^  à  (elle  l'poriue,  dcH  roinissanenlK 
incessants,  et  iino  lou.r  continuelle  accompnguru  d'une  expectoration  vuKiucuse 
abondante.  Os  doux  |)l)ôno!nones  durorent  sans  inlorrup'inn  pendiuil  plus 
d'un  mois,  et  cessùrent  sponlanémont  au  bout  d(î  co  l;ips  do  lumps. 

»  Dopuis loi  5 octobre,  la  station dobout était dovenuo  si  difficile, que IJ^ur- 
£;oin  s'ôtait  rôsigné  à  garder  le  lit.  Il  remuait  très  bien  les  doux  membres 
supôricurs,  saisissait  avec  force  les  objets,  frappait  violemment  du  [)oii)g 
dans  ses  moments  dliumeur  et  d'emportement,  mais  il  lui  était  impossible 
de  combiner  des  mouvements  un  peu  compliqués,  et  c'est  ainsi  qu'il  no 
pouvait  porter  une  cuiller  à  la  bouche,  et  qu'on  était  obligé  de  lui  donnera 
manger  commo  à  un  enf.int.  Dans  les  derniers  jours  d'octobre,  le  médecin 
lui  ayant  C(mseillé  de  quitter  le  lit,  Bourgoin  put  enc)re  descendre  un  petit 
escalier,  appuyé  sur  le  bras  de  sa  femme,  et  fit  avec  elle,  dans  Paris,  une 
promenade  à  pied  d'environ  une  demi-heure.  Amené  à  l'hôpital,  il  monta 
lui-môme  les  escaliers,  avec  l'aide  d'une  seule  personne. 

»  Entré  à  l'hôpital  Lariboisiére  (salle  Saint-Landry,  n"  2s),  le  2  no- 
vembre 1859.  Kxamen  le  3  novembre  et  les  jours  suivants  :  La  physio- 
nomie du  malade  ne  trahit  aucune  souffrance.  Loin  de  là,  l'expression 
est  tout  à  fait  naturelle  et  pleine  de  bonhomie.  Le  visage  est  légèrement 
injecté;  les  traits  de  la  face  ne  présentent  aucune  déviation  ;  sur  le  front 
à  droite,  on  aperçoit  les  traces  de  vésicatoires  volants,  appliqués  pour 
combattre  la  douleur  dont  il  se  plaint  depuis  le  mois  de  juillet.  Celte  dou- 
leur, ainsi  que  nous  sommes  à  même  de  le  constater,  se  manifeste  surtout  dans 
les  mouvements  du  malade,  et  particulièrement  lorsqu'il  se  redresse  dans  son 
lit,  pour  prendre  la  position  assise.  A  ce  moment,  la  douleur  éclate  dans  la 
région  frontale  droite,  avec  une  telle  intensité,  que  tous  ses  traits  se  con- 
tractent et  qu'il  lui  est  impossible  de  contenir  rex()ression  de  ses  vives  souf- 
frances. En  l'absence  de  tout  mouvement,  la  céphalalgie  peut  se  montrer 
encore,  mais  elle  est  bien  moins  aiguë.  Le  malade  répond  avec  vivacité  a 
la  plupart  des  questions  qui  lui  sont  adressées.  Cependant  quelques-unes 
de  ses  réponses  sont  erronées  ou  incohérentes.  La  mémoire  paraît  surtout 
singulièrement  diminuée.  C'est  ainsi  que,  le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hô- 
pital, il  nous  soutient  qu'il  est  dans  notre  service  depuis  quinze  jours.  Du 
reste,  pas  d'agitation,  pas  de  délire.  //  n  existe  aucune  apparence  de  para- 
lysie aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Les  deux  mains  serrent  avec  une 
égale  foi  ce;  il  lève  les  deux  bras  en  l'air  et  les  maintient  dans  cette  posi- 
tion aussi  longtemps  qu'on  le  désire.  Je  lui  ordonne  de  fléchir  l'avant-bras 
sur  le  bras,  et  je  m'efforce  détendre  lavant-bras,  en  lui  recommandant  de 
lésister  à  mes  efforts  de  traction.  11  contracte  avec  tant  de  vigueur  les 
muscles  du   bras,  qu'il   m'est  impossible  de  vaincre  leur  résistance;  j'en 
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conclus  que  la  force  musculaire  est  parfaitement  conservée.  Je  fais  la  mômo 
constatation  sur  les  muscles  de  lavant-bras  et  de  la  main.  Aux  extrémités 
inférieures,  mômes  tentatives,  mêmes  résultats.  Les  deux  cuisses  fléchies 
sur  le  ventre,  les  deux  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  ne  peuvent  qu'a 
grand'peine  être  ramences  dans  l'extension.  Le  malade  soulève  les  deux 
membres  inféri(>urs,  et  les  maintient  avec  une  facilité  à  une  certaine  hau- 
teur, pendant  un  temps  assez  long. 

)^  Mais,  viiiinlenant,  vicnl-on  à  fuira  lever  le  malade  cl  à  lui  enjoindre  de 
marcher,  on  voit  alors  un  individu  cliancclanl.  incapable  de  se  maintenir  dmis 
la  slation  verticale  et  de  faire  (fuelqucs  pas,  s'il  n'est  soutenu  par  deux  per- 
sonnes ;  dans  cette  condition,  il  petit  marcher,  mais  la  fatigue  arrive  prompte- 
ment.  Pour  ce  qui  est  des  membres  supérieurs,  nous  constatons  que  bien 
que  les  muscles  aient,  ainsi  que  nous  lavons  dit,  conservé  toute  leur  puis- 
sance contractile,  quoique  le  malade,  d'un  autre  côté,  réclame  quelques  ali- 
ments, //  7ie  peut  se  servir  de  sa  main  droite  pour  porter  une  cuiller  à  la 
bouche,  et  l'on  est  obligé  de  lui  présenter  la  nourriture  comme  à  un  enfant.  Du 
reste,  pas  de  crampes  dans  les  membres,  pas  de  secousses  convulsives,  pas 
d'engourdissement  ni  do  fourmillements,  pas  d\uiesthésie.,  pas  d'hyperes- 
Ihèsie,  mais  sensibilité  normale  de  la  peau  des  membres  parfaitement  con- 
servée. Les  mouvements  de  la  langue  sont  libres  et  les  mots  bien  articulés. 
La  déglutition  est  facile  ;  il  n'y  a  plus  de  vomissements;  mais  la  constipa- 
tion persiste  ;  toutefois  le  malade  sent  le  besoin  d'aller  à  la  garderobe, 
demande  le  bassin,  et  perçoit  le  passage  des  matières  excrétées;  les  urines 
sont  rendues  sans  difficulté;  il  n'y  a  ni  érections,  ni  éjaculation  spern)a- 
tique  involontaire.  Absence  de  fièvre.  Il  n'y  a  plus  de  toux,  plus  d'expec- 
toration. Les  battements  du  cœur  sont  normaux. 

»  Le  traitement  a  consisté  en  ventouses  à  la  nuque,  purgatifs,  vésica- 
toires,  et  un  peu  plus  tard  sétoii  à  la  nuque. 

»  Nous  ne  remarquâmes  aucune  amélioration  dans  l'état  du  malade  pen- 
dant les  deux  semaines  qui  suivirent  son  entrée  à  l'hôpital,  si  ce  n'est  peut- 
être  que  la  douleur  frontale  devint  un  peu  moins  vive  et  ne  se  manifesta 
plus  chaque  fois  qu'il  se  redressait  sur  son  séant.  Tous  les  autres  symptômes 
persistèrent,  s'aggravèrent  même.  L'intelligence  alla  graduellement  s'obs- 
curcissant.  Nous  le  trouvions,  à  la  visite,  souvent  endormi,  et  au  lieu  de 
sa  conversation  vive,  enjouée,  il  ne  nous  répondait  plus  que  par  brefs  mo- 
nosyllabes, et  retombait  promptement  dans  son  assoupissement.  A  cette 
époque,  il  recommença  à  tousser  et  expectora  des  crachats  épais,  qui 
bientôt  deviment  brunâtres  et  manifestement  sanguinolents.  Les  selles  et 
les  urines,  très  fétides,  furent  rendues  involontairement.  Un  seul  vomisse- 
mont  eut  lieu.  Dans  les  premiers  jours  do  décembre,  Bourgoin  tomba  dans 
une  sorte  de  coma  dont  on  pouvait  cependant  encore  le  tirer  par  instants, 
et  il  ex|)ira  le  31  décembre  au  matin.  Jusqu'au  dernier  moment,  nous  con- 
DlJCHl:^M:.  38 
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statona  l'ahumce  de  luivolysic  dans  Cun  on  l  autre  dn  membres  HUpérieurtf  nu 

infi'rifiirs,  il  In  foiiurrvittion  de  la  sem^ihililc 

•  Autopsie  f//)r/'s  viiuii-quatrc  hctirca.  — Tcinp^raluro  très  froide. — 
L(»s  vaissoanx  des  méninges  sont  forliwiMil  (•nn<i;oslionii('s,  et  à  l'ouver- 
lurp  (1(1  la  boito  crftnifMinn,  il  s'écliap|)f>  iino  iiolabie  (|iiantit('  do  sanj^.  Le 
cerveau  a  sa  consistaiico  nornialt\  Tontes  sos  parties  constituantes  sont 
exainiiK^es  avec  lo  plus  ^'raïul  soin  (3t  ne  présentent  aucune  lésion.  L'hémi- 
sphère droit  du  ciTvelet  paraît  plus  volumineux  cpie  celui  du  côté  gauche  ; 
la  face  supérieure  surtout  fait  une  saillie  très  évidente.  Lo  vermis  superior 
est  légèrement  dévié  à  gauche.  Au  niveau  de  la  voussure  indiquée  plus 
haut,  le  doigt  per(;oit  unellucluation  manifeste.  Une  incision  pratiquée  dans 
ce  point  donne  issue  à  un  liquide  jaune  citrin^  dans  lequel  nagent  quelques 
flocons  blanchâtres.  Le  liquide,  dont  laqnantité  peut  ôlreévaluéeà  30  grammes, 
est  contenu  dans  une  cavité  creusée  au  centre  de  l'hémisphère  et  tapissée  d'une 
sorte  dr  /.//.s/p  membraneux  légèrement  arborisé.  A  la  partie  externe  de  ce 
kyste  se  trouve  une  petite  masse  rougefttre  de  la  grosseur  d'un  pois,  dont  la 
nature  (caillot  sanguin  ou  fongus  hémalode)  n'a  pu  être  exactement  déter- 
minée. Le  lii|uide,  examiné  au  microscope,  contenait  quelques  globules 
sanguins,  il  ne  renfermait  pas  d'échinocoque,  et  il  était  coagulable  par 
l'acide  nitrique.  Ce  kyste  séreux,  avons-nous  dit,  était  creusé  au  centre  de 
l'hémisphèie,  dont  il  avait  détruit  la  plus  grande  partie.  11  ne  restait  plus  de 
la  matière  cérébelleuse  qu'une  épaisseur  d'environ  2  à  3  millimètres  a  la 
face  supérieure,  et  3  à  4  millimètres  à  la  face  inférieure.  —  Les  poumons 
étaient  fortement  congestionnés,  et  présentaient  une  apoplexie  sanguine  à 
l'état  d'infiltration  et  de  noyaux.  —  Le  foie  et  la  rate  étaient  hypérémiés. 
mous  et  friables.  —  Les  reins  étaient  également  le  siège  d'une  congestion 
très  prononcée.  On  voyait  à  leur  surface  i)lusieurs  petits  kystes  séreux,  et 
d'autres  contenant  une  matière  noire  hématique.  —  Les  autres  organes 
étaient  sains.  » 

En  résumé,  un  changement  de  caractère  (en  mai  1859),  qui  devient 
irascible,  et  un  affaiblissement  de  la  mémoire,  signalent  le  début  de 
la  maladie.  Un  mois  à  un  mois  et  demi  nprès  (en  juillet)  survient  à 
droite  une  douleur  frontale  vive,  quelquefois  intolérable,  continue, 
augmentant  par  le  mouvement,  et  qui  a  persisté  jusqu'à  la  mort  de 
ce  sujet.  Un  peu  plus  tard  encore  (en  août)  apparaissent  des  vomis- 
sements continus,  qui  après  quelques  semaines  cessent  tout  à  coup 
spontanément,  et  en  même  temps  que  ces  vomissements  on  observe 
des  troubles  de  la  coordination  dans  les  membres  inférieurs,  trou- 
bles qui  s'aggravent  progressivement  et  se  généralisent  au  point 
que  bientôt  (le  15  octobre  suivant)  la  difficulté  de  l'équilibration 
force  le  malade  à  garder  le  lit,  et  qu'il  porte  les  aliments  à  la  bouche 
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av(.'(;  imo  grande  maliulrcssc.  Cas  Iroubh.'s  de  la  ('(M^rdiiiatic)!!  con- 
trastaient aviHî  la  lonMi  des  inouvemeiUs  parfitds  cl  de  la  seusihiliti'; 
cutanée  et  mnscul;iire.  Enfin  huit  mois  aprcs  le  début  (en  déc(;nd)re 
1859),  le  malade  est  mort  dans  cet  état  à  riiA[)ital  d(î  Laril)oisière, 
où  l'autopsie  a  i^'vclc  rcxisleiice  d'un  kyste  considérable  au  centre 
de  riuMiiisplièie  droit  du  (cervelet. 

Ou  V(jit  donc  ([u'il  existe  une  gi'ande  ressemblance  entre  les  trou- 
bles tbiictionnels  (h;  la  locomotion  produits  par  uu  kyste  du  cer- 
velet et  ceux  (]ue  l'on  observe  dans  l'ataxie  locomotrice  proj^ressive. 
Mais  heureusement  rensend)le  des  autres  phénomènes  (pii  consti- 
tuent cette  dernière  espèce  morbide,  (!t  qui  manrpient  dans  l'autre 
affection,  suffit  pour  les  (listinf>ner  l'une  de  l'autre.  Dans  celle-ci 
en  effet  (dans  le  kyste  cérébelleux),  point  de  paralysie  des  nerfs  mo- 
teurs de  l'œil,  point  d'amaurose,  point  de  ces  douleurs  caracléris- 
ti(pies  (fulgurantes  et  tér('>brantes,  errati(pies)  dans  les  membres, 
tous  phénomèiHjs  cpii  a[)paraissent  ordinairement  dans  la  première 
période  de  l'ataxie  locomotrice  progressive,  quelquefois  plus  tardi- 
vement, il  est  vrai,  mais  qui  ne  manquent  jamais.  Et  puis  je  ne  con- 
nais aucun  (;as  (l'ataxie  locomotrice  progressive  dans  lequel  l'anes- 
thésie  cutanée  et  musculaire  des  extrémités  inférieures  ne  soit  pas 
venu  s'ajouter  tôt  ou  tard  aux  troubles  de  la  locomotion,  comme  on 
l'a  observé  dans  le  cas  de  kyste  cérébelleux  ci-dessus. 

Pour  compléter  le  diagnostic  différentiel  en  ([ucstion,  j'ajouterai 
qu'il  est  des  phénomènes  syniptomatiques  du  kyste  cérébelleux  qui 
n'existent  pas  dans  l'ataxie  locomotrice  progressive,  comme  je  vais 
le  faire  remarquer.  1"  I^es  vomissements  continus  et  opiniâtres,  sym- 
ptomati(]ues  de  toute  tumeur,  kysle  ou  hémorrhagie  du  ceivelet 
(phénomène  symptomati([ue  mis  en  lumièn?  par  les  recherches  de 
M.  Hilairet),  manquent  complètement  dans  l'ataxie  locomotrice. 
2"  .le  n'ai  jamais  ol)servé  dans  l'ataxie  locomotrice  progressive,  ni  les 
douleurs  frontales  fixes,  des  plus  vives,  augmentant  par  le  mou- 
vement, produites  par  le  kyste  cérébelleux,  ni  l'affaiblissement  de 
la  mémoire,  ni  le  changement  de  caractère  (caractère  plus  irascible), 
symptômes  morbides  signalés  dans  l'observation  du  kyste  cérébel- 
leux recueillie  par  M.  Hérard. 

C  —  Paralysie  généralo  des  aliénrs. 

Les  troubles  de  la  locomotion  (pie  l'on  observe  dans  Taffection 
mentale  connue  sous  le  nom  (\(\  pnrdlij^ir  (jrn''nifc  fl''.<  nlirnrs  doi- 
vent-ils réellement  être  (•on?ideres  connue  un  symi)t(Hne  de  i)ara- 
lysie  de  la  motililt'?  Cela  ne  me  pai'all  pas  contestalile  ;  *';•'■'  d(  s  la 


j«)l)  aiamk  locnMoTiuci';  i'IU)(.ii»-;snivi:. 

(Iciixiciiic  |tcii(i(lr,  hi  Ini'cc  l^ll^(  uhiiic  <'>t  dcja  (liniiiniiT  ii(il;il»lr- 
iiiciit,  cl  X'  p<'r<l  |)r(>jj;r(;ssivoiii('iil,  au  point  d'cHrc;  coiiiplj'temcnt 
abolie  dans  la  Iroisirme  pciiodc.  IVuidant  cctlo  diininiilion  ^ra- 
diicllt'dt'  la  force  miisculaiic,  on  observe  des  rémissions  rré<pientes. 
Le  cba'inostic.  (iill'érenli(!l  de  la  j>aralysi(;  f^énérale  des  ajifiru's  à 
SCS  deux  dernières  périodes,  et  de  ralaxi(î  loconioti'ice,  ne  saurait 
être  douteux,  i)uis(ine  la  force  est  toujours  iiorn)ale  dans  cette  der- 
nière affection. 

La  faiblesse  nuisculaire  n'apparaît  donc  pas  (;ncor(3  a  la  première 
période  de  la  paralysie  générale  des  aliénés;  les  sujets,  au  con- 
traire, déploient  alors  une  grande  force  dans  tous  leurs  mouve- 
ments. H  existe  seulement,  à  des  degrés  divers,  avec  plus  ou  moins 
de  constance  et  de  variations,  et  avec  des  rémissions,  un  tremble- 
ment (|ui,  en  général,  constitue  le  premier  symptôme  de  la  ma- 
ladie, et  (pii  ap[)arait  à  la  fois  dans  les  membres,  dans  les  lèvres  et 
dans  la  langue. 

Le  tremblement  des  mend)res  sup(''rieurs  n'a  aucune  similitude 
avec  les  troul)les  de  la  locomotion  propres  à  l'ataxie  locomotrice;  il 
occasionne  seulement  de  la  gène,  de  la  maladresse,  dans  les  usages 
manuel^.  Si  donc  les  troubles  de  la  loconjotion  (|ue  l'on  observe 
dans  la  première  période  du  délire  paralytiipie  se  montraient  tou- 
jours aux  membres  supérieurs,  on  saurait  les  distinguer,  à  cou[) 
sur,  de  l'ataxie  locomotrice,  surtout  quand  il  s'y  joint  un  trem- 
blement des  lèvres,  de  la  langue ,  et  une  Iiésilation  de  la  pa- 
role, phénomènes  morbides  (\uï  n'existent  pas  dans  la  dernière 
affection. 

Mais  il  est  aujourd'hui  [)arraitement  établi,  depuis  les  recherclies 
de  M.  Baillarger,  que,  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  le  cer- 
veau frappe  parfois  primitivement  les  membres  inférieurs,  et 
qu'alors  les  désordres  de  la  locomotion  restent  ainsi  localisés  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Or  ce  n'est  plus  alors  un  léger 
tremblement  semblable  à  celui  des  membres  supérieurs.  «  Le  nom 
de  tremblement  (dit  M.  Lasègue,  qui,  dans  une  excellente  thèse,  a 
étudié  les  symptômes  physiques  de  la  paralysie  générale  des  aliénés 
d'une  manière  plus  approfondie  que  ses  devanciers)  s'applique 
moins  bien  à  l'état  des  jambes  ;  le  malade  peut  souvent  conserver 
son  immobilité  dans  la  station,  bien  que  déjà  la  marche  ait  pris  un 
caractère  spécial  ;  le  paralytique  lance  sa  jambe  plus  qu'il  ne  la 
dirige  ;  la  marche  s'exécute  par  une  série  de  mouvements  sac- 
cadés, d'où  résulte  une  progression  toujours  rapide  (1).  »  On  voit 

(1)  De  la  paralysie  générale  progressive,  thèse  de  coucours  pour  Tagrégatiou 
eu  médeciue,  1853,  p.  14. 
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(jiic  clans  CCS  coiidilion^,  les  troubles  iiilcllccliicls  étant  encore 
latents,  les  désordres  de  la  locomotion  pro[)res  à  cette  maladie  men- 
tale i)eiivenl  être,  jusqu'à  un  certain  point,  confondus  avec  ceux  de 
l'ataxie  locomotrice  à  sa  (Uîuxicme  |)ério(le,  (juand  le  strabisme 
amanrolique  et  les  douleuis  caracléristi(jues  de  cette  dernière  ma- 
ladie ont  fait  (b'faut.  Dans  ces  deux  affections,  en  elVet,  les  malades 
ne  possèdent  plus  la  faculté  de  mesurer  la  portée  de  leurs  mouve- 
ments pendant  la  marche,  a  cause  de  la  perte  de  ce  que  j'ai  appelé 
précédenmient  hunnonh-  dis  7ftnscl<'s  aniaf/otiistca;  de  là  cette  projec- 
tion folle  (le  la  jand)e  en  avant  i)endant  la  projL-ression,  ([u'ils  ne 
savent  plus  modértîr  ou  ralentir. 

Mal^M'é  la  similitude  de  leurs  mouvements  palliolo^i(|ues,  il  est 
encore  facile  de  dillerencier  ces  deux  affections.  Dans  la  paralysie 
générale  des  aliénés,  en  ettet,  contrairement  à  ce  qiw  l'on  observe 
dans  l'ataxie  locomotrice,  les  sujets  })ossèdent  toujours  la  science 
instinctive  des  combinaisons  musculaires,  en  vertu  desquelles  ils 
exécutent  parfaitement  les  mouvements  spéciaux  des  différents 
temps  de  la  marche,  bien  qu'ils  les  exagèrent  en  [)artie  ;  ils  cessent 
de  marcher  seulement  par  le  fait  de  la  paralysie. 

En  sonnne,  on  peut,  à  toutes  les  périodes,  établir  le  diagnostic 
dilferentiel  de  l'ataxie  locomotrice  et  de  la  paralysie  générale  des 
aliénés,  rien  qu'en  s'appuyant  sur  les  troubles  de  la  locomotion. 

Dans  l'étude  du  diagnostic  que  je  viens  d'exposer,  je  me  suis 
placé  dans  des  conditions  exceptionnelles  pour  ces  deux  atiéctions: 
ainsi  nous  avons  supposé  (jue  l'ataxie  loconiotrice  était  arrivée  à  sa 
deuxième  période,  sans  t)résenter  les  symi)tômes  qui  caractérisent 
sa  première  période.  Mais  cette  maladie,  poursuivant  sa  marche 
liabituelle,  est-elle  escortée  de  strabisme  ou  d'amaurose,  ou  de  ces 
(l(;ux  paralysies  partielles  à  la  fois,  de  ses  douleurs  caractéristiques, 
toute  confusion  devient  alors  inq)ossil)le. 

Le  strabisme  n'a[)partienl  pas,  en  ellet,  à  la  sym[)ton.alologie  de 
la  paralysie  générale  des  aliènes  :  «'  Il  est  remanjuable,  dit  M.  La- 
sègue,  ([u'à  la  période  du  début,  et  lors  même  (pie  des  allèctions 
cérébrales  graves  ont  pr«*C(''dè,  il  n'<^xiste  aucun  trouble  dans  la  mo- 
bilité des  yeux  (l).  •>  On  peut  en  dire  autant  de  l'amaurose. 

L'inégalité  des  pupilles,  que  l'on  observe  fréipiemment  dans  la 
paralysie  générale  des  aliénés,  n'est  point  ici  un  signe  diagn(tstic|ue 
dillV'rentiel  ;  car  c(!  phénomène,  aïKpiel  M.  Baillarger  accorde  une 
imporlance  peut-être  trop  grande,  se  voit  aussi  cpieUpiefois  dans 
l'ataxie  locomotrice. 

II)  I.oc.  cit.,  p.  16. 
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\a's  (l(inl<'ur->  cariKii'i  l^^K|ll^s  de  (•cllc-ci  iiiaiii|iiriil  loiiioiii.s  dans 
la  jiii'inicn'. 

Uiiant  a  laiicsllii'sicf  des  cxln-milcs,  iiidKjiK'it  par  M.  dr  (ao/.aiit 
cominc  a|i|uirl«'iiaii(  a  la  |H('iiiici'<'  jx'i'iddc  d<'  la  paralysie  ^éni'îrale 
(1rs  alitMW's,  je  int'  (•()nt«'nUTai  de  diriî,  d  après  nu  ^'rand  iiombrfî 
d'observateurs,  ([uv.  le  plus  souvent  la  s(!nsd)ilit(';  reste  intacte, 
tandis  ((u'elle  est  toujours  plus  ou  moins  altérée  dans  la  dernière 
période  d(>  l'ataxie  locomotrice. 

I).  —  l'aralysie  générale  spinale  et  paraplégie. 

I/alTaiblissement  musculaire  ou  l'absence;  des  mouvements  vo- 
lontaires, caractères  communs  à  la  paralysie  générale  spinale  et  h 
la  parapléj^ic,  ([u'elle  dépende  ou  non  de  la  lésion  de  la  moelle, 
sont  des  sii^nes  sidVisants  pour  dislinj^uer  ces  affections  de  l'ataxie 
locomotrice  où  la  tor(;e  musculaire  est  normale.  La  lésion  de  l'irri- 
tabilité (,'t  de  la  nutrition,  caractère  propre  à  la  paralysie  générale 
et  à  la  paraplégie  spinales,  ne  lait  cpie  s'ajouter  aux  signes  distinc- 
tils  précédents. 

La  paraplégie  spinale  ne  trappe  i)as  toujours  tous  les  muscles  des 
membres  intérieurs;  alors  cerlains  mouvements  seulement  sont 
aifectés  partiellement;  la  marcbe  est  encore  possible,  mais  elle  en 
éprouve  des  troubles  dont  j'ai  t'ait  une  étude  spéciale  ailleurs,  et 
que  j'ai  rappelée  précédemment,  en  résumé,  dans  une  note  (p.  585). 
Ces  mouvements  pathologiques  pourraient  être  facilement  confondus 
avec  ceux  qui  sont  produits  par  les  troubles  de  la  coordination, 
s'ils  n'étaient  pas  analysés  avec  soin. 

C'est  pour  avoir  méconnu  la  cause  ou  le  mécanisme  de  ces  mou- 
vements pathologiques,  occasionnés,  dans  certaines  paraplégies 
incomplètes,  par  la  paralysie  partielle  de  quelques  mouvements, 
qu'on  a  pu  les  confondre  quelquefois  avec  les  troubles  de  la  coor- 
dination des  mouvements,  produits  par  la  lésion  de  la  faculté  psy- 
chique. 

E.  —  Paralysie  saturnine. 

J'ai  démontré  que,  dans  la  paralysie  saturnine  locale  ou  généra- 
lisée, certains  muscles  perdent,  à  des  degrés  divers,  leur  contracti- 
lité  électro-musculaire,  tandis  qu'il  existe  une  sorte  d'immunité 
pour  les  autres  muscles.  Ces  caractères  ont  certainement  une  grande 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel.  De  même  que 
toutes  les  autres  paralysies,  la  paralysie  saturnine  se  distingue  de 
l'ataxie  locomotrice  par  l'affaiblissement  ou  par  l'absence  de  cer- 
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tains  iii()uv(!m(;uts  volonlairos.  lii(l('[)('ii(lamiii(;iit  doue  des  signes 
tirés  de  l'état  de  l'irritabilité  éiertro-inusculaire,  eo  dcrnuM'  sij^nc 
diagnostique  dilféreutiel  est  ici  suflisant. 

l*'.  —  Atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

L'atrophie  niuseulaire  graisseuse  progressive  dt'i>ute  presque  tou- 
jours par  les  membres  supérieurs,  et  liabitueliement  par  les  muscles 
de  la  main.  On  pourrait  donc  la  confondre  avec  l'alaxie  locomotrice, 
lorsque  celle-ci  se  iiioutrc  primitivement  aux  membres  supérieurs. 
Cette  erreur  est  d'autant  plus  facile  à  commettre,  que  l'atropliie 
musculaire  graisseuse  est  (piel([uetbis,  commiulans  l'autre  affection, 
compliquée  de  douleurs,  d'anestliésie  de  la  nmin,  et  (pic  l'atrophie 
d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  occasionne  une  per- 
turbation singulière  dai-s  les  mouvements  physiologi(iues  de  la  main, 
perturbation  ([ui  varie,  on  le  conçoit,  selon  ([ue  tel  ou  tel  muscle 
vient  à  faire  défaut  dans  la  synergie  musculaire.  Mais,  avec  un  peu 
d'attention,  l'erreur  ne  saurait  être  de  longue  durée.  Je  ne  décrirai 
pas  ici  les  nombreuses  variétés  de  mouvements  pathologiques  pro- 
pres à  l'atrophie  de  tel  ou  tel  muscle.  Il  n'existe  certainement  au- 
cune ressemblance  entre  les  mouvements  désordonnés  de  l'ataxie 
nmsculaire  et  entre  ces  mouvements  pathologiques,  ([ui,  malgré 
l'absence  de  certains  muscles,  se  font  tous  sagement  et  posément, 
dans  lesquels  on  retrouve  tous  les  mouvements  partiels  propres  à 
chacun  des  muscles,  et  qui  ne  sont  pas  dans  la  nature.  D'ailleurs 
l'attitude  des  doigts  seule  trahit  l'atrophie  musculaire,  quand  la 
main  est  au  repos.  En  effet,  un  interosseux  est-il  atrophié,  le  doigt 
auquel  il  est  destiné  prend  la  forme  d'une  griffe;  les  muscles  de 
l'éminence  thénar  sont-ils  atteints,  le  pouce  a  la  même  attitude  (jue 
chez  le  singe.  Je  n'insiste  pas  sur  ces  détails,  que  l'on  trouvera  dans 
mes  recherches  antérieures.  Or  on  ne  voit  rien  de  semblable  dans 
l'ataxie  locomotrice:  la  main  conserve  toujours,  au  repos,  son  atti- 
tude normale. 

On  sait  aussi  que  l'atrophie  nmsculaire  change  la  forme  des 
membres  de  la  manière  la  plus  bizarre;  que  les  dépressions  occa- 
sionnées par  les  atrophies  partielles  font  un  contraste  frappant  avec 
les  saillies  qui  accusent  l'intégrité  des  nmscles  voisins.  Dans  l'ataxie 
locomotrice,  au  contraire,  la  nutrition  musculaire  n'est  pas  altérée, 
et  consé(iuennnent  la  forme  reste  normale,  bien  qu'à  la  longue  ces 
derniers  puissent  être  plus  ou  moins  amaigris. 

On  trouve  encore  dans  l'exploration  électro-musculaire  un  signe 
diagnostique  différentiel.   A  toutes  les  ])éri»Hles  de  l'ataxie  loconio- 
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trier,  les  imisclcs  i'(''|)(m(l<'Mt  paiTnitcmcnl  à  l'cxcilatioii  •'•Iccli-iiiuc, 
tiiii(li>  (jwc  dans  l'aliNipliic,  les  îdiiscIcs  J;|•ais^(•^l\  ont  cn  Klfiimiciil 
perdu  leur  cxcitahilitc.  Je  «lirai  ciiliii,  pour  coiiiplctcr  ('«'lie  étude 
lie  diagnostic  diflV'reutiel,  (jiie  hi  paralysie  des  iierls  de;  IVimI  (le 
slrahismeet  l'ainaurose)  ne  s'observe  pas  dans  r;tli()j)liir  nmscuilaire 
eoinnie  dans  l'ataxie  loeoinotriee  progressivci. 


G.  — Quelques  autres  affections  musculaires  (|ue  Ton  pourrait  confoudre  avec 
l'ataxie  locomotrice   progressive. 

Les  maladies  caractérisées  par  le  treiiiblenKMit  ou  par  l'agitation 
des  membres  (tremblement  alcoolique,  mercuriel,  parcdysis  agi- 
tans,  tremulans],  ou  par  des  spasmes  cloniques  (chorée,  folie  mus- 
culaire de  M.  Bouillaud),  ou  enlin  par  des  contractures  quelconques 
(crampes  des  écrivains,  petite  chorée),  se  distinguent  facilement  de 
l'ataxie  locomotrice. 

Tout  récemment  encore  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Trousseau,  un  certain  nombre  de  sujets 
affectés  de  tremblements  de  diverses  espèces.  Ces  malades  exécu- 
taient leurs  mouvements  avec  des  tremblements  ou  des  agitations 
à  des  degrés  divers;  mais  aucun  d'eux  n'avait  perdu  la  science 
instinctive  des  combinaisons  musculaires,  en  vertu  de  laquelle  a 
lieu  la  locomotion  :  nous  avons  constaté,  par  exemple,  qu'ils  accom- 
plissaient parfaitement  tous  les  temps  de  la  marche,  malgré  une 
agitation  et  un  tremblement  extrêmes  qui  imprimaient  à  la  pro- 
gression une  vitesse  assez  difficile  à  modérer. 

Il  arrive  quelquefois,  dans  l'ataxie  locomotrice,  que  le  malade 
est  plus  ou  moins  agité,  quand  il  veut  rester  un  instant  dans  la  sta- 
tion, sans  prendre  un  point  d'appui.  Alors  le  corps  oscille  d'abord 
lentement  en  tous  sens  et  surtout  d'avant  en  arrière  ;  puis,  si  le  sujet 
persiste  à  conserver  cette  attitude,  ces  mouvements  oscillatoires  de- 
viennent progressivement  plus  étendus  et  plus  rapides,  et  choréi- 
formes.  Dès  qu'il  s'assied,  tout  rentre  dans  l'ordre.  On  peut  être 
trompé,  au  premier  abord,  par  ce  phénomène  et  croire  un  instant 
à  l'existence  d'une  de  ces  affections  appelées  trcmblemerd  ou  même 
chorée  ;  mais  il  est  facile  de  voir  que  ces  mouvements  oscillatoires  ne 
sont  rien  autre  chose  que  des  efforts  pour  maintenir  l'équilibration 
perdue  par  le  fait  de  la  lésion  de  la  coordination  des  mouvements. 
Le  malade,  en  un  mot,  est  comparable,  jusqu'à  un  certain  point,  à 
un  individu  qui,  sans  balancier,  se  maintiendrait  difficilement  en 
équilibre  sur  une  corde  tendue.  D'ailleurs  la  cborée  se  distingue 
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priiicipaloinciit  par  des  spasiiK^s  clouiques  (pii  ont  lieu  in«îme  au 
l'cpos  iimsculain',  oxcepU;  pendant  le  soimneil. 

Une  erreui'  de  diagiioslie,  «pie  je  eoiuniis  un  jour  au  siijet  d'une 
rram[Ki  apparente  des  c'erivains,  peut  servir  ici  d'jMiseii^nenient. 

Observation  CXXXM.  —  M.  X...,  employé d'uno  maison  de  commerce, 
éprouvait  depuis  plusieurs  années,  pour  écrire,  une  difliculté  qui  avait  aug- 
menté graduellement,  au  point  qu'il  en  était  arrivé  à  ne  pouvoir  faire  que 
sa  signature  et  d'une  manière  illisible.  Il  plaçait  assez  diflicilement  la 
plume  entre  ses  doigts,  et  s'il  voulait  écrire,  ses  doigts  se  roidissaient  et  se 
refusaicMit  absolument  à  sa  volonté,  ou  laissaient  tomber  la  plume  et  exécu- 
taient des  mouvements  singuliers;  il  éprouvait  souvent  des  douleurs  dans 
les  membres  supérieurs.  Je  ne  poussai  pas  plus  loin  mon  examen,  que  je 
crus  suflisant,  et  qui,  je  l'avoue,  fut  fait,  je  ne  sais  avec  quelles  préoccupa- 
tions; je  diagnostiquai  alors  l'afîection  dite  crampe  des  écrivains  (I).  A 
quelques  jours  de  là,  lorsqu'il  vint  me  revoir,  je  fus  frappé  d'une  différence 
légère  dans  l'élévation  de  ses  paupières.  Il  m'apprit  alors,  pour  la  première 
fois,  que  six  à  huit  mois  avant  d'éprouver  de  la  gône  en  écrivant,  il  avait 
été  atteint  d'une  maladie  qu'on  avait  appelée  paralysie  de  la  troisième 
paire,  qu'il  avait  vu  double  et  qu'il  en  avait  été  guéri.  11  n'était  plus,  en 
etTet,  diplopique  depuis  longtemps,  et  il  ne  restait  qu'un  peu  de  faiblesse 
dans  l'élévation  de  la  paupière  supérieure  et  du  droit  supérieur  du  globe 
oculaire.  Ce  renseignement  un  peu  tardif  fut  pour  moi  comme  un  trait  do 
lumière,  et  après  un  examen  plus  attentif,  je  constatai  que  ce  strabisme 
avait  été  accompagné  de  douleurs  siégeant  dans  la  partie  postérieure  de  la 
tète  et  d'éblouissements;;  que  des  douleurs  fulgurantes  caractéristiques, 
décrites  précédemment,  s'étaient  fait  sentir  peu  après  dans  les  membres 
supérieurs.  Puis,  étaient  survenus  des  fourmillements  avec  engourdissement 
dans  les  quatre  premiers  doigts,  surtout  à  droite  ;  la  sensibilité  était  obtuse 
et  les  mouvements  des  doigts  étaient  extrêmement  gênés,  non-seulement 
pour  écrire,  mais  aussi  pour  tous  les  usages  manuels.  Alors,  analysant 
chacun  des  mouvements  du  membre  supérieur,  je  constatai  l'existence  des 
troubles  fonctionnels,  dus  uniquement  à  la  perle  de  la  coordination  des 
mouvements.  Enfin  je  vis  que  la  maladie  était  entrée  dans  sa  troisième 
période,  depuis  un  an  à  peu  près  (le  malade  ne  pouvait  préciser  exactement). 
Hicïi  (lue  1(1  scnsibillt(''  îles  membres  infc'neuvfi  et  de  la  plante  des  pieds  fût 
nonniil(\  il  ne   pouvait,   pendant  la   marche   un  peu  rnpid(\   modérer   ses 

(I)  Cctto  in;ila(ii('  peut  siéger  dans  loulos  les  régions,  alleint  toutes  les  pro- 
fessions, est  provoquée  par  Talms  d'une  action  nuisculaire  spéciale  :  c'est  une 
contracture  foDclionnelIc  et  quelquefois  une  paralysie  partielle,  qui  apparaît  tem- 
porairement et  seulenient  pendant  rcxercice  d'une  fonction  musculaire.  C'est  ce 
(jue  je  démontrerai  hieiuôf. 
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inoiiMMUcnU  ^'il  cxisliiil  mm  (lo^lKiniioiiio  de-.  imla^omsUî.^)  ,  il  nOsail  plus 
courir,  ni  ni^nie  nKirclicr  un  |)(»u  vilu,  parco  (pi'il  ûlail  coninuî  |>ouhsû 
par  un(^  force»  invisible  et.  (pi'il  se  senlail  Ijondir.  11  erai^znail  alors  (1(; 
tomber  en  avant,  surtout  (juaiid  il  |)ressait  son  pas  ;  enfin  je  dois  noter  ici 
un  phénomène  curieux  et  important,  au  point  (Je  vue  du  sié^'c  physio- 
lopique  de  la  lésion  centrale,  phénomènes  que  plusieurs  malades  m'on! 
spontanément  révélé,  et  que  j'aurais  observé  peut-être  plus  souvent  chez 
les  autres,  si  je  les  avais  interrogés  dans  cette  direction  :  il  arrivait  souvent 
à  ce  malade  de  ne  pouvoir  marcher  droit  devant  lui 

Los  troubles  fouctioiuiels  de  la  iDaiii  eussent-ils  mèTne  existé  iso- 
lément eliez  notre  malade,  ([ue  la  plus  légère  attention  aurait  dû 
me  taire  éviter  l'erreur  de  diagnostic  commise  primitivement  cliez 
lui.  En  efVet  :  1"  dans  la  crampe  des  écrivains,  l'action  d'écrire  est 
seide  troublée,  et  les  fonctions  musculaires  restent  intactes  ])our 
tous  les  autres  usages  de  la  main  ;  2"  il  n'existe  aucune  ressemblance 
entre  les  phénomènes  morbides  musculaires  (pii  caractérisent  la 
crampe  des  écrivains  et  ceux  qui  sont  propres  à  l'ataxie  locomo- 
trice. Dans  le  ])remier  cas,  en  effet,  (î'est  un  spasme  et  presque  tou- 
jours le  même  ([ui  est  locidisé  dans  tel  ou  tel  des  muscles  moteurs 
des  doigts  de  la  main  ou  de  l'avant-bras  et  même  de  l'épaule;  dans 
le  second,  ce  sont  ôgs  mouvements  désordonnés  en  tous  sens,  sur- 
tout des  doigts,  sans  contractures,  pendant  toute  espèce  de  mouve- 
ments volontaires  de  la  main. 

On  va  voir  ici  l'influence  d'une  préoccupation.  L'idée  de  crampe 
des  écrivains  m'était  donnée,  de  prime  abord,  par  le  malade,  qui  se 
plaignait  seulement  de  ne  plus  pouvoir  écrire.  Il  n'avait  pas  songé 
à  me  parler  de  son  strabisme,  ni  de  sa  diplopie  déjà  ancienne,  parce 
([ue,  disait-il,  il  en  était  guéri  depuis  longtemps;  il  ne  se  plaignait 
pas  des  phé;iomènes  étranges  qu'il  éprouvait  de  temps  à  autre  dans 
la  marche,  parce  que  cela  ne  le  préoccupait  pas,  et  qu'il  ne  dési- 
rait qu'une  chose:  la  possibilité  d'écrire,  pour  l'exercice  de  son 
état.  Sans  une  espèce  de  hasard,  qui  fixa  mon  regard  sur  l'attitude 
de  ses  paupières,  si  ce  malade  m'avait  échappé  après  la  première 
consultation,  la  terrible  maladie  dont  il  est  atteint,  l'ataxie  locomo- 
trice progressive,  aurait  été  probablement  longtemps  encore  mé- 
connue. 

H.  — Affections  musculaires  coïncidentes. 

Lorsqu'une  affection  musculaire  vient  à  coïncider  avec  l'ataxie  locomo- 
trice progressive,  les  symptômes  appartenant  à  lune  et  à  l'autre  maladie 
jettent,  en  se  mêlant,  de  la  confusion  sur  le  diagnostic.  On  peut  cepen- 
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(luiil,  |)iir  I  iiiialyso  dt;  eus  syniplôines,  vi  siirloul  on  possédant  les  nouons 
exposées  dans  le  cliapilrc  XV,  consacré  à  l'étude;  do  l'atropliie  musculairo 
graisseuse,  reconnaîlro  encore  faciloincuil  l'alaxie  locomotrice. 

Le  lait  suivant,  (jue  j'ai  ohservt;  dans  le  seivi(îe  de  M.  le  profes- 
seur Trousseau,  en  est  un  exemple  remarquable;  il  a  été  recueilli 
par  mon  ami  M.  le  docteur  Foucart,  qui,  en  le  i»ul)liant,  l'a  lait 
suivre  de  réflexions  judicieuses  (1).  Je  reproduis  textuellement  cette 
cuiieuse  observation. 

Observation  C.XXXVII.  —  «  Ataxie  locovwtrice  prngresnive  coïncidant 
(ivec  Vcitrophie  musculaire  graisseuse  progressive .  —  Potard ,  Agé  do 
trente-neuf  ans,  sergent  de  ville,  marié,  est  entré,  le  27  septembre  18;i8, 
à  l'Hôtel-nieu,  salle  Sainte-Agnès,  n"  11  bis.  Il  n'a  jamais  eu  de  rhuma- 
tisme. Il  a  joui  autrefois  d'une  très  bonne  santé,  et  passait  même  parmi 
ses  camarades  pour  être  robuste,  bien  que  ses  membres  aient  toujours  été 
d  une  gracilité  remarquable.  La  singulière  affection  dont  il  souffre  actuel- 
lement remontait,  suivant  lui,  à  dix-huit  ou  vingt  mois.  Il  parle  d'un  coup 
violent  appliqué  sur  la  nuque  comme  ayant  pu  occasionner  sa  maladie  ; 
mais,  comme  celle-ci  n'éclata  que  très  longtemps  après,  il  est  probable 
que  la  violence  en  question   n'y   a  été  pour  rien. 

»  11  y  a  vingt  mois  environ,  il  fut  atteint  de  diplopie  avec  sensation  do 
gravier  dans  les  yeux;  strabisme  externe  ou  divergent  de  l'œil  droit  ot 
chute  de  la  paupière  correspondante  :  accidents  qui  ne  disparurent  que 
pour  envahir,  dans  le  même  ordre,  l'œil  du  côté  opposé.  Il  guérit  au  bout 
de  quatre  semaines  par  l'emploi  simultané  d'un  séton  au  cou,  de  l'électri- 
cité et  de  bains  de  vapeurs  pris  tous  les  deux  jours. 

»  L'organe  de  la  vision  était  à  peine  débarrassé,  que  l'attention  du  ma- 
lade fut  appelée  vers  ses  pieds,  devenus,  ainsi  que  le  bas  des  jambes,  le 
siège  d'un  froid  intense  et  d'engourdissements  qui  gênaient  beaucoup  la 
marche.  A  peu  près  dans  le  môme  temps,  les  doigts  annulaire  et  auricu- 
laire de  chaque  main  commencèrent  à  s'engourdir,  leurs  phalanges  ne 
jouaient  plus  avec  autant  de  facilité  les  unes  sur  les  autres,  et  une  sorte  de 
rigidité  semblait  s'être  emparée  de  ces  extrémités.  A  la  face  dorsale  de  la 
main  gauche,  au  niveau  des  parties  molles,  un  creux  s'était  formé  entre  les 
deux  premiers  métacarpiens:  cette  vue  effraya  Potard.  Il  consulta  un  mé- 
decin, qui  lui  prescrivit  un  purgatif. 

»  A  qnohiucs  jours  de  là,  il  eut  une  rétention  d'urine,  et  fut  pris,  dit-il, 
d'une  grande  faiblesse  dans  les  jambes.  Obligé  d'interrompre  son  service,  il 
passa  dix-huit  jours  chez  lui.  Depuis  lors,  sa  maladie  alla  toujours  en  em- 

(i)  Voyez  France  médicale  et  pharmaceutique,  9  octobre  1858. 
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pir.inl,  cl  il  iiiiivii  iiii  moiiHMil,  (ui   ratrctphic^  (l(;   ses  imisclcs,  (lui  n«' s'esl 

faite  (juc  IciihMniMjl,  lo  ror(;a  a  entrer  a  Ihôjiilal. 

>.  l'Uitl  (icliu-l.  ■ —  1/élal  i^'ctiéral  du  malade,  sauf  un  peu  (i(*  l(îiidaii(c  a 
la  i-onstipaliou,  osl  oxcelieiil  ;  il  UKin^^e,  jjoil  et  dorl  bien  ;  loulcs  les  fonc- 
Lions  do  la  vie  organicjue,  en  un  mot,  s'a('.(;()m[)lis.sent  eliez  lui  aussi  ré;,'u- 
lièremenl  (jue  possil)le.  Son  habitude  extérieure  esl  loin  cependant  d'an- 
noncer une  sanlé  aussi  florissante,  car  Potard  esl  bien  maigre  de  tout  le 
corps.  En  outre,  certaines  régions,  celles,  par  exemple,  où  la  substance 
musculaire  a  subi  une  plus  grande  déperdition,  étant  plus  aplaties  et  plus 
rentrées  que  les  autres,  il  en  résulte  entre  les  parties  un  défaut  d  har- 
monie qui  ne  laisse  pas  que  d'être  assez  grotesque.  Voici  les  muscles  qui 
maniiuenl  ou  plutôt  qui  sont  en  voie  d'atrophie. 

»  Les  sterno-mastoidiens  sont  alfaiblis.  Le  malade  a  perdu  l'action  du 
grand  dentelé,  à  gauche,  et  lorsque  le  sujet  étend  le  bras  en  avant,  l'omo- 
plate s'écarte  du  tronc,  en  forme  d'aile,  d'une  façon  caractéristique.  Le 
tiers  interne  du  deltoïde,  du  même  côté,  est  en  train  de  s'atrophier  ;  les 
muscles  sous-épineux  et  pectoraux,  également  en  voie  d'atrophie.  Il  en  est 
de  même  des  intercostaux.  Le  diaphragme  est  sain  ;  lorsque  le  malade, 
couché  sur  le  dos,  respire  fortement,  le  thorax  reste  immobile,  et  la  respi- 
ration se  fait  par  le  diaphragme  ;  les  parois  abdominales  s'élèvent  et  s'abais- 
sent à  chaque  mouvement  respiratoire.  Le  malade  a  perdu  le  cubital  posté- 
rieur de  chaque  côté  ;  il  a  conservé  les  interosseux  de  la  main  droite,  tandis 
que  ceux  de  la  main  gauche  sont  presque  entièrement  perdus.  L'adducteur 
du  pouce  manque  des  deux  côtés.  Dans  l'éminence  thénar,  à  gauche,  il  ne 
reste  plus  que  le  court  fléchisseur.  Mais,  comme  nous  venons  de  le  dire,  il 
en  reste  encore  quelques  fibres,  et  aucun  de  ces  muscles  n'ayant  disparu 
en  tolalilé,  tous  sont  susceptibles  d'exécuter  encore  quelques  mouvements. 
Seulement  ces  mouvements  manquent  de  coordination:  les  doigts,  par 
exemple,  vont  à  Vavcniure  et  obéissent  maladroitement  à  la  volonté.  Ils 
marchent  encore,  mais  comme  s'ils  étaient  ivres.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces 
muscles  atrophiés  sont  le  siège  de  contractions  fibrillaires  et,  qu'on  nous 
passe  le  mot,  de  palpitations,  d'ondulations  très  évidentes. 

»  Le  malade  dit  éprouver  aussi,  de  temps  à  autre,  des  crampes,  des 
soubresauts  dans  les  tendons,  et  même  de  véritables  douleurs  qui  aug- 
mentent surtout  d'intensité  dans  les  parties  atrophiées  ,  et  répondent , 
retentissent,  pour  la  plupart,  dans  l'épigaslre.  Enfin  ce  malade  dit  être 
très  sensible  au  froid,  principalement  au  creux  de  l'estomac  et  au  bas  des 
jambes. 

n  Pour  compléter  l'examen,  nous  avons  voulu  le  voir  debout  :  la  station 
est  impossible,  et  c'est  à  grand'peine  qu'il  peut  rester  quelques  instants 
dans  cette  position,  soutenu  par  deux  personnes  vigoureuses.  On  essaye  de 
le  faire  marcher  :  il  jette  ses  jambes  en  avant  et  de  côté  de  la  manière  la 
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plus  désordonnée,  et  ce  n'est  (ju'avoc  la  plus  <,'rando  difficulté  (lue  ses  deux 
soutiens  peuvent  lempôcher  de  tomber. 

»  Une  fois  replacé  dans  .son  lit,  il  reste  parfaitement  immobile,  et  sans 
être  agité  de  ces  mouvements  continuels  qui  existent  chez  les  choréiques, 
môme  à  l'état  de  re[)Os.  Assis  sur  son  séant  dans  son  lit,  il  tient  la  tête  for- 
tement penchée  en  avant,  preuve  que  les  muscles  de  la  nutjue  sont  égale- 
ment détruits  ou  en  voie  de  deslruction,  » 

Tel  <''tait  l'état  du  inaladi;  l()i-S(|u<'  M.  le  pi-oCcssmi-  Trousseau  eut 
l'obligeance  fie  signalera  mon  attention  ce  cas  remarcjuablc  d'atro- 
phie; niu.seulaire  graisseuse  progressive.  A  la  vue  de  ses  niaius  eu 
tortue  (le  grille,  des  sillons  (jui  creusaient  les  espaces  interosseux  de 
ces  mains,  (les  dépressions  nond)reuses  (jui  i-eniphu/aitiut  les  saillies 
nuisrulaires  normales,  aux  t'miuencestli(Miar,au\  e|)aules,  à  l'avant- 
bras,  sur  le  troue,  je  reeomius  tout  de  suit(ï  le  faciès  de  l'atrophie 
musculaire  graisseuse;  mais  comme  aux  mouvements  i)athologi(jut's 
(lus  au  défaut  d'action  des  muscdes  atroplu(''s  s'ajoutaient  des  mou- 
vemerds  désordoimés  qu'il  ne  })ouvait  maîtriser,  ce  (|ue  je  n'avais 
jamais  observé  dans  cette  maladie,  je  soupçonnai  l'existence  dune 
ataxie  locomotrice  coïncidente.  L'examen  des  mouvements  des 
membres  inférieurs,  qui  n'avaient  pas  été  envahis  par  l'atroidiie, 
confirma  bientôt  mon  soupçon.  Ces  mouvements  étaient  en  effet  des 
plus  désordomu's,  et  bien  que  la  force  de  ces  mouvements  partiels 
fût  considérable  (les  mouvements  partiels  des  trois  segments  des 
membres  inférieurs  étaient  tellement  forts,  que  je  ne  pouvais  ni  les 
fléchir  ni  les  étendre  contre  la  volonté  du  malade),  il  était  ce- 
pendant incapal)le  de  se  tenir  debout  sans  être  soutenu  })ar  deux 
aides,  et  s'd  voulait  marcher,  il  projetait  ses  membres  dans  tous  les 
sens  (h;  la  manitM'e  la  plus  bizarre.  i*our  (îomph'ter  ce  tableau  de 
l'ataxie  locomotrice,  il  nous  fallait  retrouver  les  phénomènes  de  la 
première  période,  c'est-à-dire  le  strabisme  an)auroti(jue  et  les  dou- 
leurs caractéristiques.  Le  malade,  interrogé  dans  cette  direction, 
nous  ap[)rit  alors  (jue  son  affection  avait  (hîbuté  par  une  diplopie  (il 
ne  restait  plus  chez  lui  la  moindre  a])parence  de  strabisme),  et  qu'en 
même  lenq">s  il  avait  ressenti  dans  les  membres  des  douleurs  téré- 
brantes  et  fulgurantes  qui  revenaient  par  crises,  ([ui  avaient  augmeidé 
progressivement,  et  dont  il  soutirait  toujours.  (Ce  fait  important,  sur 
le(iuel  j'ai  plusieurs  fois  interrogé  le  malade  avec  soin,  a  échappé  à 
M.  Foucart,  (jui,  dans  son  observation,  dit  seulement  (jue  de  temps 
à  autre  il  éprouvait  des  crampes.) 

L'état  général  de  notre  malade  était  reste  satisfaisant  pendan»  .son 
séjour  de  cpichpies  mois  à  l'impital,  lorsque,  sans  cause  connue,  il 
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fut    riilt'vc    tout    il   nm\)   par   des  accidciils    nlliiiics     r(miiiu'   cela 
s'observe    liahitucllniieiil    dans    l'ataxie    locoiuotiicc    |»i'()^n*ssiv(' 
f.a  veille   (le  sa   moit  ,   il   a   voulu    se  laire  traiisportei-  elic/   lui, 
(l(>  sorte  (pie  cette;  autopsie  a  «Me  Miallieui'cusoineiit    perdue   pour 
la  scieiKM». 

Ouelcpu'S  jours  avant  sa  mort,  j'avais  «Micore  conslatf' l'inléj^iit*'' 
de  la  force  (lèses  niouveiu«.'i)ts  pai'liels. 

Pour  Ile  pasdoiiuer  tro[)  (rexteiisioii  à  mou  travail  déjà  hieu  Ion;;, 
je  lie  rapporte  pas  les  autres  cas  d'anectioiis  musculaires  associ<îes  a 
l  ataxie  locomotrice,  que  j'ai  eu  ro(;casi(ju  d'observer.  Ainsi  j'ai  vu 
rhémi[)légie  par  liémorrhagio  cérébrale,  la  [)aralysie  générale  des 
aliénés,  marcher  de  pair  avec  l'ataxie  locomotrice,  l'une  ayant  pré- 
cédé I  autre,  et  vice  versa.  Ce  sont  ces  faits  de  conicidence  ex(^ep- 
tionnels,  mal  diagnostiqués,  (jui  de  temps  à  autre  donnent  nais- 
sance à  des  descriptions  étranges  ([ui,  embrouillant  les  (juestions 
les  plus  claires  el  les  mieux  établies,  t'ont  reculer  ainsi  la  patho- 
logie ou  en  arrêtent  les  progrès. 

ARTICLE   IV. 

CAUSES,    SIEGE,    TRAITEMENT,    CONSIDÉRATIONS   HISTORIQUES. 
§  I.  —  Causes. 

L'ataxie  locomotrice  progressive  a  débuté,  en  général,  chez  les 
sujets  dont  j'ai  recueilli  les  observations,  à  l'âge  de  dix-huit  à  qua- 
rante-deux ans.  Dans  trois  cas,  les  malades  appartenaient  au  sexe 
féminin.  Je  n'en  conclurai  pas,  d'une  manière  absolue,  que  l'ataxie 
locomotrice  est  une  maladie  de  l'adulte,  et  ([u'elle  s'attaque  surtout 
à  l'homme,  parce  que  je  sais  que  ces  faits  ont  besoin  d'être  con- 
tirmés  par  le  temps  ou  par  de  plus  nombreuses  observations.  Cepen- 
dant, pour  donner  plus  de  valeur  à  la  conclusion  que  l'on  peut,  à 
la  rigueur,  déduire  de  mes  faits,  j'ajouterai  que  ceux  que  j'ai  ob- 
servés en  dehors  de  ceux  que  j'ai  recueillis  concordent  avec  ces  der- 
niers. (N'ai-je  pas  dit  déjà  que  j'ai  rédigé  seulement  les  faits  ob- 
servés dans  ces  dernières  années,  parce  que  je  savais  mieux  les  dia- 
gnostiquer, mais  qu  aujourd'hui  mes  souvenirs  me  rappellent  (jue 
les  cas  d'ataxie  locomotrice  antérieurs  leur  étaient  parfaitement 
semblables  ?) 

Rien  ne  me  paraît  plus  difficile  à  déterminer  ([ue  les  causes  de 
l'ataxie  locomotrice;  à  cet  égard,  il  ne  peut  vraiment  exister  de  cer- 
titude. Il  est  bien  entendu  qu'il  n'est  ici  question  que  des  faits  que 
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j'ai  observés.  Ma Ign"'  le  soin  extit^me  que  j'ai  mis  à  étudier  les  an- 
técédents des  malades,  je  n'ai  pu,  dans  (juehjues  cas  (j'en  citerais 
six  au  besoin),  ciiticnoir  la  moindre  cause  |)r(';(lis|)osante  ou  dc'ter- 
minante 

Voici  maintenant  les  causes  auxquelles,  à  la  rigueur,  on  pour- 
rait, d'après  mes  laits,  attribu(;r  l'existence  de  l'ataxie  locomo- 
trice. 

Chez  une  jeune  Mlle  âgée  de  dix-huit  ans  (son  observation  n'a 
pas  été  rapportée),  un  onanisme;  ellVéné  parait  être  la  seule  clause 
de  la  maladie;  mais  c'est  le  seul  cas  de  ce  genre,  à  moins  (}ue  l'on 
ne  considère  couime  cause  ordinaire  de  l'ataxie  locomotrice  les 
rapports  sexuels  plus  ou  moins  réitérés  auxquels  se  livrent  la  plu- 
part des  honmies.  S'il  en  était  ainsi,  cette  maladie  serait  bien  l'ré- 
(piente  ! 

Uuehpies  malades  accusent  dus  reFroidissements  subits  ou  tro[) 
prolongés,  des  suppressions  de  transpiration.  Ainsi,  par  exemple, 
c'est  un  chasseur  au  marais,  qui  souvent  est  resté  longtemps  les 
pieds  ou  les  jambes  dans  l'eau.  Les  premiers  phénomènes  de  cette 
n)ala(lie  se  sont  montrés,  une  lois,  après  un  bain  de  siège  froid 
trop  prolongé,  et  une  autre  fois  (chez  un  glacier),  à  la  suite  d'une 
suppression  de  transpiration  pendant  qu'il  préparait  ses  glaces. 
En  vérité,  peut-on  déduire,  de  ces  quelques  faits  rares,  que  l'ataxie 
est  produite  ici  par  une  cause  rhumatismale?  Il  en  est  de  même 
des  autres  causes  auxquelles  on  peut  quelquefois  rattacher  la  ina- 
ladie.  Quelques  sujets  (j'en  ai  rapporté  des  exemples  dans  le  cours 
de  mon  travail)  ont  subi  l'infection  syphilitique  constitutionnelle; 
c'était  la  seule  cause  ratloimelle  ou  apparente  de  l'ataxie  locomo- 
trice, mais  elle  n'était  rien  moins  qu(;  certaine,  car  en  dehors  des 
caractères  propres  à  la  syphilis,  à  ses  différentes  périodes,  l'ataxie 
locomotrice  ne  présentait,  dans  ces  cas,  aucun  symptôme  nouveau 
ou  spécial.  Quelquefois,  il  est  vrai,  les  douleurs  propres  à  cette 
maladie  s'exaspéraient  la  nuit  ou  se  faisaient  sentir  le  plus  ordinai- 
rement la  nuit  ;  mais  c'est  ce  que  l'on  observe  également  lorsqu'il 
n'existe  |)as  de  cause  syphiliti(|ue.  La  médication  spécifique,  pres- 
crite ordinairement  alors,  aurait  pu  du  moins  servir  de  pierre  de 
touche.  Hélas  !  on  a  vu,  dans  les  cas  que  j'ai  relatés,  (}u'elle  n'a  i)aru 
exercer  aucune  influence  favorable  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Lu  somme,  les  diverses  causes  qui,  parmi  les  faits  ([ue  j'ai  ob- 
servés, paraissent  avoir  exercé  quelque  iniluence  sur  l'ataxie  loco- 
motrice, ont  si  peu  de  rapport  entre  elles,  qu'elles  ue  me  paraissent 
jeter  aucune  lumière  sur  l'etiologie  de  cette  maladie. 
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s5   II.   —    SlrK*'. 

L(»s  i)li(''n()in<MH's  (pii  a|)paiaiss(;iit  aux  divorsos  piîrioch'sdc  l'ataxir 
loroinolrice  j)r«)pr('ssivc'  sont-ils  synii)t()mati(iuos  (I<î  la  lésion  aiia- 
t()ini(|n('  d'im  point  (pielcoiupio  des  centres  nerveux?  Je  ne  suis  pas 
encore;  en  mesure  de  traiter  complètement  cette  (pie^tion  d'anatomie 
patliologique.  J'ai  déclaré,  on  se  le  rappelle,  (|ii<'  les  laits  (jui  foi'- 
ment  la  base  de  ce  travail  sont  tons  tirés  de  ]iia  piati(pie  civiU;  et 
de  ma  polyclinique.  On  conçoit  (pie  dans  de  telles  conditions, 
l'examen  nécroscoj)i(iue  est  diflicile,  sinon  imposî^ible.  Cette  (|ues- 
lion  d'anatomie  pathologique,  (pie  je  n'ai  pas  voulu  étudier  dans  nos 
hôpitaux  avant  la  publication  de  mes  recherches  purement  clini- 
(jues,  doit  donc  être  réservée  jusqu'à  ce  ([ue  j'aie  réuni  un  assez 
grand  nombre  de  faits.  Elle  ne  peut  tarder  à  être  n^solue  ou  élu- 
cidée par  de  nouvelles  recherches,  carl'ataxie  locomotrice  est,  hélas! 
une  tro])  rré(ju(!nte  atVection  musculaire. 

Je  dirai  cependant  (pie  j'ai  assisté  récemment  à  l'autopsie  d'un 
sujet  qui  depuis  deux  ans  était  atteint  de  cette  maladie.  Je  ne  don- 
nerai ici  (pie  h;  rt'isumé  de  celte  observation,  qui  sera  publif'e  avec 
détail  en  tenq)s  opportun. 

Observation  CXXXVIII.  —  Demay  (Victor),  yrliste  peintre,  (Jemeurant 
à  Paris,  Faubourg-Montmartre,  n°  8,  âgé  de  vingt-huit  ans,  est  venu  me 
consulter  en  mai  1858.  J'ai  constaté  alors  chez  lui  les  symptômes  de  l'ataxie 
locomotrice  arrivée  au  commencement  de  sa  troisième  période  :  paralysie 
double,  mais  incomplète,  de  la  sixième  paire  ;  douleurs  térébrantes  et  fulgu- 
rantes caractéristiques,  revenant  surtout  la  nuit  ;  intégrité  de  la  force 
musculaire  contrastant  avec  la  perte  complète  de  la  coordination  des  mou- 
vements des  membres  inférieurs,  ce  qui  rendait  la  station  et  la  marche  im- 
possibles, même  quand  il  s'aidait  de  la  vue  ;  fourmillements  et  engourdisse- 
ments des  deux  derniers  doigts  de  chaque  main,  datant  seulement  de 
quelques  mois  ;  sensibilité  considérablement  diminuée  à  la  plante  des  pieds 
et  aux  jambes;  contractilité  électro-musculaire  intacte  (je  ne  note  pas  ici 
les  autres  symptômes,  qui  sont  dun  intérêt  secondaire).  L'ataxie  locomotrice 
datait  de  deux  ans,  et  avait  suivi  sa  marche  progressive  habituelle.  La 
cause  apparente  était  une  affection  syphilitique  contractée  en  1849,  et  qui 
avait  été  traitée  par  le  protoiodure  de  mercure  ,  par  des  bains  de  su- 
blimé, etc.  Je  conseilhii  à  ce  malade  d'entrer  à  la  Charité,  où  il  succomba 
en  1858,  dans  le  service  de  M.  Nonat,  à  une  affection  intercurrente. 

Lencéphale  el  la  moelle  cpinière,  examines  avec  le  plus  grand  soin,  n'ont 
présenté  aucune  lésion  anatomique  appréciable  a  fœil  nu. 
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Me  réservant,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  de  revenir  dans  un  autre  tra- 
vail sur  l'anatunde  pathologicjue  de  l'ataxie  locomotrice  progressive, 
je  ne  tirerai  aucune  conclusion  de  ce  fait  isolt'%  S'il  était  conlirnié 
par  un  nombre  suflisant  d'autres  faits  bien  observés,  il  prouverait 
donc  qu'à  l'œil  nu,  l'ataxie  locomotrice  progressive,  semblable  en 
cela  à  bien  d'autres  alfcctions,  ne  laiss(;  après  elle  aucune  altéra- 
tion anatomicjue  appréciable  des  centres  nerveux.  Il  est  à  regretter 
que  l'examen  microscopique  des  centres  nerveux  n'ait  pas  été  fait. 
Quoi  qu'il  en  soit,  en  s'éclairaiit  seulement  des  données  four- 
nies par  la  physiologie,  et  en  raisonnant  par  induction,  on  ne 
saurait  méconnaître  que  les  principaux  symptômes  de  l'ataxie  loco- 
motrice décèlent  un  travail  morbide  (luelconfjue,  ai)préciable  ou 
non  après  la  mort,  hypérémi([ue  peut-être,  d'un  point  circonscrit 
de  l'un  des  centres  nerveux. 

La  coordination  des  mouvements,  faculté  psyclii(iue  composée, 
ainsi  que  je  crois  l'avoir  démontré  dans  ce  chapitre,  de  l'harmonie 
des  muscles  antagonistes  et  de  la  science  des  combinaisons  muscu- 
laires instinctives,  est  profondément  affectée  dans  l'ataxie  locomo- 
trice.Ce  trouble  fonctionnel  est  nécessairement  produit  par  une  lésion, 
soitanatomique,  soit  dynamique,  du  point  nerveux  central  où  siège 
C(;tte  faculté.  C'est  le  cervelet  qui,  depuis  les  belles  recherches  de 
M.  Flourens  (1),  est  considéré  comme  le  coordinateur  des  mouve- 
ments (2).  M.  le  professeur  Bouillaud,  qui  a  répété  et  varié  les  expé- 
riences du  savant  physiologiste,  a  exposé  avec  plus  de  détail  les 
phénomènes  qui  se  produisent  chez  les  animaux  dont  il  a  cautérisé 
le  cervelet.  Ces  phénomènes,  comme  on  va  le  voir,  ont  une  grande 
ressemblance  avec  ceux  de  l'ataxie  locomotrice.  «  Les  seuls  phéno- 
mènes constants,  et  en  quehiue  sorte  pathognomoniques,  qui  nous 
frappent  dans  ces  expériences,  sont  les  lésioiis,  les  désordres  des 
fondions  locomotrices  et  de  V équilibration.  Ces  phénomènes  sont 
d'autant  plus  remarquables,  qu'ils  ne  sont  accompagnés  ni  de 
paralysie,  ni  de  convulsions  proprement  dites.  En  effet,  nous 
avons  vu  que  les  animaux  privés  de  leurs  facultés  d'équilibra- 
tion et  de  progression  jouissent  du  pouvoir  de  fféchir,  d'étendre, 
de  remuer  dans  tous  les  sens  les  différents  membres,  et  que 
le  plus  ordinairement  même  ces  mouvements  s'exécutent  avec 
une  vitesse  et  une  fougue  extraordinaires  ;  d'où  il  suit  que  l'on 

(1)  Recherches  sur  les  fondions  cl  les  propriétés  du  système  ncrvciur  dans  les 
animaux  vertèbres^  2*  édition.  Paris,  1842,  iu-8. 

(2)  Recherches  cliniques  propres  à  démontrer  que  le  sens  du  langage  articule  et 
le  principe  coordonnateur  des  mouvements  de  la  parole  rcsidenl  dans  Us  lobules 
antérieurs  du  cerveau.  Paris,  I8î8,  iii-8, 
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doit  iidinrllK- (laii>  Ir  (rrvrlrl  I  i-mnI.  iicc  (riinc  lorcr  (|ui  pn-sidn  à 
l'association  <lc>  inoiivciin'iils  (ii.iil  su  (unn|iost'iil  les  (li\«'rs  aclrs  do 
la  l()(^(Hii(>tioii  et  de  la  station,  loico  (sscnlirlItMiieiit  di.stin(;t(?  de 
(c'ilr  (|ni  r«'i;il  les  iiiouvcnicnts  siMi[)l('s  du  h  oiic  <'l  dr-  iim'ImIu'cs,  bien 
(ju'il  existe  entre  elles  dcnx  l«;s  coinnîxion^  les  plu^  intimes  (1).  >^ 

Cette  description  ne  »ap[K'll('  t-elle  \m>  celle  des  tnnddes  do  la 
locomotion  propres  à  l'ataxie  locomotrice?  On  sait  en  ellet  (|ue  nos 
malades  qui  avaient  perdu  la  l'acuité  de  coordonner  leurs  mouve- 
ments au  point  de  ne  pouvoir  ni  marclnn*  ni  se  tenir  dans  la  station, 
exécutaient  cependant  tous  les  mouvements  partiels  facilement  et 
avec  une  force  extraordinaire. 

Plus  loin,  M.  Bouillaud,  précisant  [)lus  exaclenient  les  limites  du 
pouvoir  coordinateur  du  cervelet,  ajoute  :  «  M.  Flourens  paraît 
»  s'être  écarté  de  la  vérité,  en  avançant  (pie  le  cervelet  était  le  coor- 
w  dinateur  de  tous  les  njouvements  dits  volontaires.  Jusqu'ici  les 
»  expériences  ne'nous  autorisent  qu'à  le^arder  cet  organe  comme 
»  le  centre  nerveux  (jui  donne  aux  animaux  vertébrés  la  faculté  "de 
»  se  maintenir  en  é(piilibre  et  d'exercer  les  divers  actes  de  la  loco- 
»  motion.  Je  crois  d'ailleurs  avoir  prouvé,  dans  un  autre  mémoire, 
))  que  le  cerveau  coordonnait  certains  mouvenients,  ceux  de  la  pa- 
»  rôle  en  particulier,  plus  merveilleux  encore  que  ceux  dont  il  s'agit 
»  ici.  ))  Ici  encore  les  expérience^  de  M.  Bouillaud  concoident  avec 
mes  observations.  Les  faits  d'atoxie  locomotrice  que  j'ai  observés 
démontrent  en  etfet  que  la  faculté  de  coordonner  les  mouvements 
des  membres  est  parfaitement  indépendante  de  la  faculté  du  lan- 
gage, puisque  chez  tous  nos  malades  la  parole  a  été  conservée  intacte. 

Le  strabisme  amblyopique  et  amaurotique,  ou  l'amaurose  seule, 
sont  une  des  complications  ordinaires  de  l'ataxie  locomotrice.  Ces 
mêmes  pbénomènessesont  également  produits  dans  les  expériences 
de  M.  Bouillaud  Voici  l'explication  qu'il  en  donne,  et  qui  s'applique 
parfaitement  à  l'ataxie  locomotrice:  <(  Comme  les  tubercules  qua- 
))  drijumeaux  (lobes  optiques  des  oiseaux)  sont,  dit -il,  contigiis  au 
»  cervelet,  il  n'est  pas  rare  qu'ils  soient  lésés  en  même  temps  que 
»  lui,  ou  que  l'irritation  de  celui-ci  se  communique  à  eux,  et  dès 
))  lors  on  observe  des  troubles  dans  la  vision  et  des  dérangements 
»  dans  les  mouvements  des  yeux.  De  là  aussi  cet  état  singulier  des 
»  yeux  que  j'ai  observé  souvent  et  qu'il  est  difticile  de  détinlr  (2).  n 

11  dit  aussi  que  les  facultés  intellectuelles  n'éprouvent  aucune 
altération  directe  par  suite  de  ces  lésions.  C'est  également  ce  que 
l'on  observe  dans  l'ataxie  locomotrice. 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Loc.  cil. 


s\h.\L  611 

Les  (loniciii's  t«'M«'l)i}iiit('>  <'l  lul^unintes  de  l'alaxie  locomotrice 
s'ex|)rinH'iil  |);ir  la  loi^ii  des  juMlonciiles  c/ti-IkIIcux  .snpérj(;iirs  ou 
inférieurs.  Os  orj^iaiifs,  on  le  sait,  (ieviennent  très  excitables  sous 
rinthienc-e  d'un  travail  intlaniinatoire,  et  alors  les  sensations  dou- 
ioui'cuses  serïihiciit  venir  de  la  jx-iipluM'ie. 

IMnsieurs  malades  atteints  d'ataxie  loeoniotiife  ont  accusé  des 
symptômes  (pu  décelaient  un  travail  morbide  (pii  s'étendait  au  pé- 
doncule moyen  du  cerv(;let.  Je  l'egrelte  d'avoir  oublié  «h;  signaler  ce 
phénomène  important  dans  l'étude  des  symptômes.  Que  l'on  me 
permette  donc  de  revenir,  (jU(ii(pi'un  peu  tardivement,  sur  ce  phé- 
nomène dont  je  vais  rap()oiter  un  exemple  en  ri'^sumé. 

Observation  CXXXIX.  —  Garcia,  âgé  de  quaranle-deux  ans,  mar- 
chand atnbuliuU,  demeurant  à  Paru-;,  rue  Bellel'onds,  3G. 

En  1840,  affection  syphilitique  (chancre  induré,  syphilis)  traitée  par  le 
sublimé,  par  M.  Devergie. 

En  1850,  (liplopie  avec  affaiblissement  de  la  vue,  qui  existe  encore  au- 
jourd'hui (il  est  ytteint  d'une  paralysie  double  de  la  sixième  paire). 

Vers  la  même  époque,  douleurs  lérébranles  et  fulguranles  dans  les  mem- 
bres, revenant  par  crises,  et  qui  ont  augmenté  progressivement  jusqu'à  ce 
jour. 

En  1854,  station  fatigante,  marche  vacillante,  incerUune  et  difficile  à 
modérer,  quand  elle  est  plus  rapide.  Ces  troubles  de  la  locomotion  sont 
restés  slationnaires.  Mais,  depuis  le  coaimencement  de  1858,  il  lui  arrive 
fréquemment  de  ne  pouvoir  marcher  en  ligne  droite;  il  est  alors  poussé 
irrésistiblement  toujours  à  gauche.  Ainsi,  s'il  longe  le  côté  droit  d'une  rue, 
il  ne  peut  sempécher  d'appuyer  à  gauche,  et  arrive  bientôt  obliquement  au 
côté  gauche  de  cotte  rue.  Ce  phénomène  dure  plusieurs  minutes  et  se  re- 
produit de  temps  à  autre. 

La  physiologie  nous  apprend  que  cette  tendance  éprouvée  sou- 
vent par  notre  malade  à  dévier  à  gauche,  et  quebiuefois  à  tourner 
sur  lui-même,  ne  peut  être  causée  (pu,'  par  un  état  pathol(.)gique  de 
l'un  ou  de  l'autre  de  ces  pédoncules  cérébelleux  moyens.  Quel  doit 
être,  dans  ce  cas,  le  pédoncule  lésé?  Les  divergences  d'opinion  qui 
existent  sur  ce  [)oint  entre  les  physiologistes  ne  me  permettent  pas 
d'émettre  ici  une  opinion. 

En  résumé,  suivant  l'ordre  d'apparition  et  de  progression  habi- 
tuelles des  sympt(jmes  qui  appartiennent  aux  trois  périodes  de 
l'alaxie  locomotrice  progressive,  le  travail  morbide  central  qui  pro- 
duit les  phénomènes  symptomatiques  de  cette  maladie  commence, 
en  général,  par  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  par  les  tubercules  qua- 
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(Irijumcaux,  et  do  là  s'élfiirl  aux  prdoiKUilos  ccn'br'lloux  supériours 
ou  iiilcriciirs,  et  ciilinau  cltycIcI  (1). 

Après  ces  considérations,  il  serait  superflu  de  discuter  si  Tataxic 
loeomotriee  progressive  doit  être  considérée  comme  une  affection 
péripliéri([ue. 

§  m.  —  Traitement. 

J'ai  voulu  seulement  exposer  dans  ce  chapitre  les  recherches 
pathologiques  (jue  j'ai  faites  sur  l'ataxie  locomotrice  progressive  ;  en 
consécpience,  je  mé  serais  abstenu  de  parler  du  traitement  de  cette 
maladie,  si  je  n'avais  craint  de  laisser  mes  lecteurs  sous  la  triste 
impression  des  histoires  vraiment  désespérantes  ([ue  j'ai  relatées. 

On  a  vu  en  elïet  que  les  sujets  dont  j'ai  recueilli  les  observations, 
appartenant  pour  la  plupart  à  une  classe  riche  ou  aisée,  ont  été  soi- 
gnés dès  le  début  de  leur  maladie  ;  que  presque  tous  ont  consulté 
ce  qu'ils  appellent  les  princes  de  la  science,  et  que  cependant  la 
maladie  n'en  a  pas  moins  progressé  et  parcouru  toutes  ses  périodes, 
n'éprouvant  quelquefois  que  des  améliorations  passagères  sous  l'in- 
fluence de  nouvelles  médications.  On  peut  en  conclure,  ainsi  que  je 
l'ai  fait,  que  l'ataxie  locomotrice  est  une  affection  des  plus  graves  ; 
mais  cela  ne  veut  pas  dire  (qu'elle  soit  incurable  ou  que  la  théra- 

(I)  Les  expériences  de  MM.  Fiourens,  Magendie,  Bouillaud,  etc.,  sur  les  fonc- 
tions du  cervelet,  ont  été  répétées  des  milliers  de  fois  et  par  un  grand  nombre  de 
physiologistes.  Cependant,  s'il  faut  en  croire  un  expérimentateur  habile  et  infa- 
tigable, M.  Brown-Séquard,  qui  a  déjà  révolutionné  une  partie  de  la  physiologie 
des  centres  nerveux,  le  cervelet  ne  serait  pas  l'organe  de  la  faculté  de  la  coordi- 
nation; ce  qu'il  s'engage  à  nous  démontrer  prochainement,  ainsi  qu'il  le  dit  dans 
les  lignes  suivantes  :  «  Nous  démontrerons  ailleurs  que  le  cervelet  n'étant  ni  le 
siège  de  la  volonté  ou  du  sensoiiura,  ni  le  lieu  du  passage  des  conducteurs  pour 
la  sensibilité  et  le  mouvement,  ni  l'organe  d'une  prétendue  faculté  de  coordina- 
tion, etc.  ))  {Journal  de  la  physiologie  de  lliomme  et  des  animaux,  p.  335). 

M.  Brown-Séquard,  qui  a  eu  l'obligeance  de  me  donner  quelques  explications 
verbales  sur  ce  sujet,  m'a  déclaré  qu'il  ne  met  pas  en  doute  l'existence  d'une 
faculté  d'équilibration,  comme  ou  pourrait  le  croire  d'après  la  mauvaise  construc- 
tion de  la  phrase  que  je  viens  de  citer,  mais  qu'il  conteste  au  cervelet  la  faculté 
de  présider  à  la  coordination  des  mouvements.  Ses  expériences  lui  auraient 
démontré  que  le  siège  de  cette  faculté  existe  seulement  dans  un  point  de  la  partie 
postérieure  de  la  protubérance,  ce  qu'il  a  du  reste  enseigné  dans  des  leçons  faites 
à  Londres  et  publiées  dans  le  journal  The  Lancet. 

Que  la  faculté  de  coordonner  les  mouvemenis  siège  dans  le  cervelet  ou  dans 
un  point  de  la  protubérance,  —  ce  que  l'avenir  décidera,  —  ces  organes  n'en  sont 
pas  moins  conligus  aux  autres  organes  dont  la  lésion  rend,  comme  on  vient  de  le 
voir,  parfaiicmcnt  raison  des  autres  syinplôpies  de  Tataxie  locomotrice. 
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pcuti([nc  n'oxorcc  sur  elle  aucune  inllucncc  l'avorablc.  Si  en  olVet 
l'on  considère  que,  dans  tous  ces  cas,  le  diatjnoslic  a  été  mal  établi 
(l'étude  de  l'ataxie  locomotrice  étant  encore  à  faire),  on  comprendra 
que  le  traitement  a  dû  s'en  ressentir.  En  etfut,  dans  le  princi[)e,  la 
maladie  n'était  considérée  que  comme  une  alVection  locale  de  l'œil 
(strabisme  ou  amaurose),  et,  si  les  douleurs  apparaissaient  seules, 
on  la  traitait  connne  une  alîection  rhumatismale  ou  connue  une 
névrose.  Dès  que  les  membres  intérieurs  étaient  atteints,  les  trou- 
bles de  la  motilité  étaient  confondus  avec  ceux  de  la  paraplégie 
caractérisée  par  un  affaiblissement  ou  par  la  perte  de  la  force  mus- 
culaire dans  les  mend)res  inférieurs  ;  alors  toute  la  médication 
était  déduite  de  l'iiypotlièse  d'une  lésion  de  la  partie  inférieure  de 
la  moelle.  Lors([ue  enfin  la  maladie  s'était  généralisée,  c'était  en- 
core la  lésion  de  la  moelle  qui  était  mise  en  cause:  on  l'appelait 
paralysie  spinale  ascendante,  et  le  traitement,  bien  qu'un  peu 
modifié,  restait  au  fond  le  même,  c'est-à-dire  qu'on  agissait  sur 
toute  la  longueur  du  racliis,  au  lieu  de  s'en  tenir  à  sa  moitié  infé- 
rieure. J'ai  retrouvé  sur  le  dos  de  mes  malades,  dans  toute  l'étendue 
du  racliis,  les  traces  ou  les  cicatrices  de  ventouses  scarifiées,  de  vô- 
sicatoires,  de  moxas,  de  cautères  longtemps  entretenus;  ces  traces 
attestaient  les  erreurs  de  diagnostic  qui  avaient  été  commises,  et 
expliquaient  jusqu'à  un  certain  point  l'insuccès  de  cette  médication, 
efficace  ordinairement  dans  les  lésions  réelles  de  la  moelle  épinière 
qui  produisent  des  paralysies  vraies,  c'est-à-dire,  caractérisées  par 
l'affaiblissement  ou  par  la  perte  de  la  force  et  de  l'irritabilité  mus- 
culaires. 

J'ai  démontré  que  l'ataxie  locomotrice  peut  toujours  être  diagnos- 
tiquée, même  à  une  époque  assez  voisine  de  son  début.  11  sera  donc 
plus  facile  d'apprécier  la  valeur  des  différentes  médications  qu'on 
peut  lui  opposer.  Il  m'est  permis  d'espérer,  si  j'en  juge  du  moins 
par  les  faits  que  j'ai  observés,  que  reconnue  et  traitée  à  temps,  cette 
terrible  maladie  cédera  ou  se  montrera  moins  rebelle  à  une  théra- 
peutique rationnelle. 

L'ataxie  locomotrice  est  une  des  affections  musculaires  pour  les- 
quelles les  malades  et  souvent  aussi  les  médecins  réclament  tôt  ou 
tard  l'intervention  de  l'électrisation  (1),  soit  contre  les  paralysies  des 
nerfs  moteurs  de  l'œil  ou  contre  les  douleurs  qui  appartiennent  à  la 

(1)  C'est  pour  cette  raison  que  j'en  ai  vu  afduer  en  aussi  grand  nombre  dans 
raon  cabinet;  c'est  aussi  co  qui  m'a  permis  de  décrire  celte  espèce  morbide. 
Depuis  la  publication  de  mon  mc^moire  (depuis  quatre  mois),  j'en  ai  observé  vingt 
nouveaux  cas  à  différentes  périodes. 
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preniirrc  J^'I'iojlr,  snit  contre  1rs  li oilhlcs  de  |;i  locoriKilidll  (1rs  dcilX 

doriiit'rt's  ikikmIcs. 

Je  110  saurais  roiiinilcr  une  npinion  |»icii  arrèlee  sur  la  valeur  (1(3 
lu  taradisalioii  a|>|)li(|U('»e  au  IraitenuMit  dt^  celte  anecti.ui,  car  mes 
reclierclKis  sur  ce  point  in;  sont  pas  encore  snllisanles. 

Toutefois  les  faits  (pie  j'ai  recueillis  in(î  portent  a  penser  (pn;  la 
faradisalion  est  nn  des  meilleurs  a-^enls  modificateurs  (pii,  a  un 
certain  moment  de  rata\i(»  musculaiie  proj^n-essive,  |)uissenl  am»'>- 
liorer  l'état  des  malades. 

J'ai  (H(WV(''(piennnent  apj)el('' à  aji^ir  contre  les  paralysies  locaUîsde 
l'œil  et  contre  les  douleurs  propres  à  la  [)remiere  p<'iio(lede  l'ataxie. 

Les  paralysies  de  \'œ\\,  les  diplopiesrehelles  aux  traitements  anté- 
rieurs, ont  pour  la  ()lupart  ^in'ri  |)ar  la  faradisatioii  des  muscles  pa- 
ralysés ou  par  la  galvanisation  à  courant  intermittent:  le  fait  d'une 
guérison  d'une  diplopie  rebelle,  rapporté  dans  l'observation  X, 
n'en  est-il  pas  un  exemple  l)ien  remanpiable?  J'ai  vu  aussi  pendant 
la  première  période  de  la  maladie  les  douleurs  de  l'ataxie  diminuer 
immédiatement,  ou  disparaître  temporairement  sous  l'influence  de  la 
faradisation  outant^'e. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  l'excitation  faradique 
ne  m'a  pas  paru  modifier  aussi  favorablenient  les  paralysies  des  nerfs 
moteurs  du  globe  oculaire  et  les  douleurs.  Cependant  je  conseillerai 
d'essayer  encore  cet  agent  modificateur,  (jui  produit  quelquefois  ime 
amélioration  notable.  J'ai  vu  souvent  diminuer,  par  la  faradisation 
cutanée,  l'anesthésie  cutanée  et  musculaire,  qui  à  une  période 
avancée  de  lataxie  locomotrice,  vient  aggraver  les  troubles  de  la 
coordination  des  mouvements.  Il  en  résulte  une  grande  amélio- 
ration dans  la  locomotion. 

J'ai  appliqué  sans  aucun  résultat  les  courants  continus  dans  cette 
même  affection.  Mais  je  ne  veux  rien  conclure  encore  d'une  expéri- 
mentation que  je  reconnais  insuffisante. 

Est-il  besoin  de  dire  que  la  faradisation  incontestablement  utile 
pour  combattre  certains  symptômes  de  l'ataxie  locomotrice  ne  peut 
constituer  le  fond  du  traitement.  N'avons-nous  pas  vu  en  effet  cer- 
tains symptômes  (la  diplopie  par  exemple)  guérir  parce  traitement, 
et  cependant  la  maladie  marcher  quand  même  et  parcourir  toutes 
ses  périodes. 

J'en  dirai  autant  de  l'hydrothérapie,  que  j'ai  toujours  vue  amé- 
liorer l'état  des  malades.  J'ai  fait  prescrire  quelquefois  ce  traitement 
avec  la  faraaisation.  Ces  deux  traitements  bien  associés  produisent 
de  bons  efîets  ;  mais  administrés  simultanément,  ils  fatiguent  et 
surexcitent  les  malades. 
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Une  môdiratioii  iiif<'ni"  d  tit  l'vidciiimnit  former  la  ha-c  du  lici- 
tement de  l'alaxie  locoîiiotricc.  Lo  s(|ii<;  l'on  coiistiitc  rlic/ !«•  mal.ido 
l'existcncte  d'une  véniU»  constitutionnelle,  ou  (jue  l'on  retrouve 
dans  son  histoire;  des  ant(''('(''detits  sy|ilnliti(|iH's,  l'emploi  des  prépa- 
rations merciiri(;lles,  seules  ou  associées  a  l'iodure  de  potassiuîii, 
ou  de  ce  dernier  nKîdicament  isolé,  est  formellement  indi(iué.  Il  est 
bien  entendu  que  Iiî  choix  de  ces  divers  médicaments  est  subor- 
donné à  la  p(''riode  des  accidents  (secondaires  ou  teitiaires)  de  Taf- 
fe(^tion  syphilili(|ue,  existant  chez  le  malade. 

Mais  à  quelle  médication  interne  doit-on  soumettre  un  sujet  chez 
lequel  l'ataxie  locomotrice  ne  peut  être  rapportée  à  une  cause  syphi- 
litique? L'iodure  de  potassium  administré  avec  persévérance,  à  une 
dose  modérée  et  appropriée  à  la  tolérance  du  sujet,  me  semble  être 
jusqu'à  piésent  le  meilleur  médicament  (pie  l'on  puisse  opposer  à 
la  marche  de  cette  terrible  affection,  dette  médication  a  d'autant 
plus  de  chances  de  succès  qu'elle  est  administrée  à  une  époque  plus 
voisine  du  début  de  la  maladie. 

Il  résulte  même  des  faits  (piej'ai  recueillis,  que  son  action  thérapeu- 
tique est  nulle  à  une  période  avancée  de  la  maladie.  Le  plus  grand 
nombre  des  sujets  dont  j'ai  recueilli  les  observations  n'avaient  com- 
mencé à  l'aire  usage  de  l'iodure  de  potassium  qu'après  que  les  trou- 
bles de  la  locomotion  s'étaient  déclarés  depuis  plus  ou  moins  de 
temps.  C'était  déjà  un  peu  tard,  sinon  trop  tard.  Si  dans  ces  cas  on 
avait  su  recoimaîlre  les  phénomènes  initiaux  (la  diplopie  amblyo- 
pique  ou  amauroti(jue,  et  les  douleurs  spéciales)  (jui  précèdent  le 
début  d'une  maladie  (jui  menace  de  marcher  et  de  se  terminer  d'uîie 
manière  fatale,  on  n'eût  pas  attendu  autant  pour  faire  intervenir 
très  activement  et  d'une  manière  continue  celte  médication  interne. 

Tant  qu'à  moi,  dès  que  j'ai  diagnosti(|ué  l'existence  de  l'ataxie 
locomotrice  progressive  à  sa  première  période,  je  prescris  l'usage  des 
préparations  iodurées  (protoiodure  de  mercure,  iodure  de  potas- 
sium, suivant  les  cas),  en  même  temps  que  j'attaque  localement,  s'il 
y  a  lieu,  les  désordres  syniplomaticjues  de  la  maladie  par  la  faradi- 
salion.  Lors(iue  la  médi(!atiou  locale  et  périph('MM([ue  triomphe  du 
symptôme  niorbide,  je  ne  m'endors  pas  dans  une  fausse  sécurité,  et 
je  n'en  continue  pas  moins  et  pendant  longtemps  cette  médication 
interne. 

Tels  sont  les  principes  ([ui  me  dirigent  dans  le  traitement  de 
l'ataxie  locomotrice.  Mais  je  me  garderai  bien  de  conclure  d'une 
expérimentation  (pii  ne  date  que  de  deux  ans. 

Découvrira-t-on  une  médication  meilleure  que  celle  (pie  je  viens 
d'exposer,  un  spécùtique  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  ?  Il  faut 
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bien  l'cspi'ici'.  Mais  à  ceux  (|iii  voïKlriiit'iit  se  livrera  ci^s  (!X|)('rieiK*{'S 
tlu'i'ai)euli(|iies,  j<î  leur  rappel leriii  co  préc^eple  capital  :  /'/•//«r//>//'.s- 
ohsfd,  pn'ccpledout  jo  m'estime  lieuroux  d'avoir  laeilil»'  l'iiiiplicatinii 
eu  posant  les  hases  du  dia^Mioslic  sur  d»;  la  piiMuière  p(';iio(|(;  de 
celte  redoutable  uuiladie. 


§  IV,  —  i|jucl(|uc9  (ronMidéralioiiM  liistorlqucN. 

Contrairement  à  l'usage  consacré,  je  n'ai  fait  précéder  ce  travail 
sur  l'ataxie  locomotrice  d'aucunes  considérations  historiques  ;  j'en 
dois  l'explication  à  mes  lecteurs. 

Lorsqu'on  veut  se  livrer  à  l'observation  des  phénomènes  de  la  na- 
ture indépendamment  de  toute  influence  étrangère,  il  (aut  bien  se 
garder  de  se  remplir  l'esprit  des  travaux  antérieurs  qui  ont  trait  au 
sujet  dont  on  tait  une  étude  spéciale.  C'est  du  moins  un  principe 
dont  je  ne  me  suis  point  écarté  dans  toutes  mes  recherches  expéri- 
mentales, me  réservant  toujours  de  faire  plus  tard  les  recherches 
bibliographiques  qui  ont  trait  à  mon  sujet,  et  en  général  de  ne  men- 
tionner les  travaux  antérieurs  aux  miens  qu'après  la  composition 
ou  la  publication  de  ces  derniers.  En  agissant  autrement,  il  m'eût 
été  impossible  de  ne  pas  regarder  à  travers  le  prisme  d'autrui,  cjui 
aurait  pu  gêner  mon  observation  personnelle  ou  altérer  quelquefois 
la  vérité.  Pour  voir  les  faits,  pour  ainsi  dire,  de  mes  propres  yeux, 
j'ai  dû  même  m'elforcer  d'oublier  les  connaissances  que  je  possé- 
dais en  littérature  médicale  ;  o'est  en  suivant  cette  méthode  d'ob- 
servation qu'il  m'a  été  possible  d'exposer  les  faits  d'ataxie  locomo- 
trice tels  que  je  les  ai  vus,  et  de  coordonner,  après  de  longues  ré- 
flexions, après  plusieurs  années  de  recherches,  les  idées  qu'ils  ont 
jait  naître  dans  mon  esprit. 

Je  m'empresse  de  reconnaître  que  la  symptomatologie  de  l'ataxie 
locomotrice  progressive  n'est  pas  nouvelle,  bien  que  sa  description 
laissât  beaucoup  à  désirer.  On  trouve  en  effet,  dans  les  auteurs,  des 
observations  qui  ont  une  certaine  ressemblance  avec  celles  qui  for- 
ment la  base  de  mon  travail.  Il  ne  pouvait  en  être  autrement,  car 
cette  m.aladie  est  fréquente,  et,  sans  aucun  doute,  a  toujours  existé; 
mais  ces  observations,  ou  sont  incomplètes,  ou  ne  paraissent  se  rap- 
procher des  miennes  que  par  quelques  symptômes,  ou  sont  expo- 
sées de  manière  qu'il  est  impossible  d'y  reconnaître  les  différentes 
phases  de  la  maladie  dont  j'ai  fait  une  espèce  morbide.  Il  résulte  de 
tout  cela  qu'on  ne  saurait  les  diagnostiquer  à  coup  sûr.  En  outre, 
les  faits  dont  il  est  question,  ont  été  confondus  avec  d'autres  faits 
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essenliellemciit  dillorents.  Oiiel(|iies  auteurs  se  sont  crus  cependaut 
autorisrs  à  fonder,  sur  reiis(;iiiljle  de  ces  faits  dilïérents,  une  seule  es- 
pèce nos()loiJii([ue  ;  eoiisâiuennueul  les  syni[)t(iines  de  tous  ces  faits, 
appartenant  à  des  maladies  diverses,  se  trouvent  confondus  dans  la 
même  description. 

Qu(!  l'un  me  permette  de  citer  les  plus  importants  de  ces  travaux, 
et  de  justilier  les  remarc^ues  criliciues  que  je  crois  fondées. 

Un  des  cliniciens  les  plus  célèbres  de  l'Allemagne,  M.  le  profes- 
seur Romberg(de  Berlin)  qui  a  doté  la  pratique  d'un  beau  traité  des 
maladies  nerveuses  (1),  a  décrit,  sous  le  nom  de  tabou  dorsal is,\\u\(i 
alï'ection  (2)  qui  se  rap[)ruche,  pour  un  grand  nond)re  de  :>ym- 
ptômes,  de  l'ataxie  locomotrice.  Ce  travail  est  très  remarquable; 
je  regrette  d'avoir  à  dire,  pour  ce  qui  a  trait  à  mon  sujet,  ([ue 
les  observations  critiques  précédentes  lui  sont,  en  partie,  appli- 
cables. 

Ainsi  les  malades  observés  par  ce  savant  praticien  éprouvaient 
une  perturbation  dans  l'équilibration  ;  mais  on  ne  saurait  décider, 
d'après  l'exposition  des  symptômes  qu'ils  ont  présentés,  si  cette  per- 
turbation dépendait  de  la  perte  de  la  sensibilité  ou  de  la  lésion  de 
la  faculté  psychique  qui  préside  à  la  coordination  des  mouvements. 
Ajoutez  à  cela  qu'il  est  dit  que  l'on  a  constaté  chez  ces  malades  de 
la  faiblesse  musculaire,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  l'ataxie  locomo- 
trice, où  la  force  musculaire  reste  au  contraire  intacte. 

M.  Romberg  rapporte,  entre  autres,  l'observation  très  curieuse 
d'un  médecin  de  campagne  (jui,  exposé  aux  variations  du  temps, 
avait  été  atteint  (\\\\\c paralysie  des  extrémités  inférieures  et  d'une 
amblyopie  double  qui  se  termina  par  une  amaurosc.  Sa  sensibilité 
était  normale,  et  le  malade  distingua  justpi'à  sa  mort  les  difTérences 
de  température.  Cependant,  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle,  où 
le  volume  de  celle-ci  avait  diminué  de  })lns  d'un  tiers,  la  substance 
médullaire  des  racines  postérieures  (racines  sensibles)  avait  disparu 
presque  complètement,  ce  qui  leur  avait  donné  une  teinte  jaune  et 
grisâtre.  Après  ce  fait,  M.  Romberg  en  relate  d'autres  dans  lesquels 
il  a  constaté  tantôt  que  la  substance  grise  de  la  moelle  s'était  no- 
tablement ramollie,  tantôt  (pie  la  partie  lombaire  et  une  partie  de 
la  portion  dorsale  de  la  moelle  étaient  presque  à  l'état  fluide.  Ces 
lésions  anatomi(|ues  de  la  moelle  ont  dû  occasionner  pendant  la  vie 
une  perturbation  profonde  dans  les  propriétés  musculaires,  c'est- 

(1)  Lehrbuch  der  Ncrvcnkrankeilcn^  ISril. 

(2)  Cette  maladie  est  le  sujet  d'un  chapitre  de  l'ouvrage  que  je  vieus  de  citer. 
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à-dii'c  l';iiïaibli>s«'im'iil  ou  r:ilM)!iii(iti  de  lu  (•(Hili;i(  lilit/'  Ndlmitairc  et 
«'l«'('tn(|ii(',  l'ali'oplii»'  «'I  raiicsllicsic  Or,  ces  phi-iioinriics  caraclc- 
risentla  paralvsiu  spinain,  <l(Uit  j'ai  l'ait  pi-c'ccMlciiimcnt  le  «lia^noslic 
durèrent  ici,  et  (jui  ne  pcMil,  dans  aiicuii  cas,  être  coidoiidn»;  avec 
l'ataxie  loconioti-iee  progi'cssivc.  A  part  ('elle  conCusion  rcf^n'ettablc, 
je  suis  lieurcMix  de  recoimaihN;  'pu;  M.  Womïwv'^  a  \('-  ini<!ux  observé 
et  décrit  la  plupart  d(;s  symptômes  propres  à  i'ataxic;  locomotrice 
progressive. 

J'espérais  trouver,  dans  les  belhîs  reclierclies  de  I^alieuiand  sur  la 
consomption  dorsale  consécutive  aux  pertes  séminales,  des  laits 
analogues  à  ceux  de  l'ataxie  lo(M)nioti  ice  [)rogressive.  J'en  ai  vaine- 
ment clierclié  les  symptômes  dans  les  observations  relatées  par  cet 
auteur.  Tous  ses  tabescents  étaient  tourmentes  par  des  désordres 
nerveux  dont  (juelques-uns  agissaient  sur  la  locomotion,  en  pro- 
duisant surtout  un  alîaiblissement  musculaire.  Ces  désordres,  occa- 
sionnés par  un  épuisement  nerveux,  sont  très  irréguliers,  et  varient, 
comme  il  le  dit  lui-même,  selon  les  constitutions  individuelles. 

M.  le  professeur  Bouillaud  (1),  dans  la  classe  des  maladies  qu'il 
appelle  «^«o-'/es  des  cmtrea  nerveux,  signale  certain(S  altérations  de  la 
myotilité,  qui  dilfèrent  des  convulsions  et  des  paralysies,  et  consis- 
tent en  un  désordre,  une  Incoordination,  une  atoxie  du  mouvement  ;  il 
y  rapporte  la  cliorée,  certains  tremblements,  certains  troubles  delà 
progression  et  de  la  station  observés  dans  la  paralysie  générale  des 
aliénés  ;  il  entrevoit  ([u'on  pourra  y  rattacher  les  symptômes  de 
quelques  attéctions  dites  nerveuses;  mais,  en  même  temps,  il  a  soin 
d'ajouter  que  les  observations  manquent  pour  tracer  une  histoire 
pathologique  de  l'incoordination  du  mouvement,  phénomène  que, 
d'après  ses  recherches  de  physiologie  expérimentale,  il  attribue  à 
une  lésion  du  cervelet.  Dans  ces  divers  passages,  on  trouve  l'hidi- 
cation  du  symptôme  ataxie  locomotrice  ;  mais,  quant  à  la  maladie 
que  j'ai  désignée  sous  ce  nom,  pour  en  rappeler  un  des  caractères, 
sa  description  clinique  restait  tout  entière  à  faire,  et  c'est  là  juste- 
ment le  but  de  ce  mémoire. 

Sandras  relate  (2)  un  fait  que  l'on  serait  tenté  de  ranger  dans 
l'ataxie  locomotrice  progressive,  parce  que  le  sujet  a  éprouvé  pri- 
mitivement, et  pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie,  de  ces  douleurs 
erratiques  qu'il  a  comparées  lui-même  à  des  éclairs,  «  parce  qu'il  a 

(1)  Traité  de  nosographid  médicale.  Paris,  1846,  t.  V,  p.  317  et  suiv. 

(2)  Traiiè  pratique  des  maladies  nerveuses,  t.  II,  chap.  I*%  p.  12. 
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»  perdu  ensuite  son  ('(luilihi'iition,  et  que  ses  mouvements  l)riis- 
»  (|ues,  sa(;eji(l(''s,  disordoniiés,  ne  si?  l'ont,  pour  ainsi  dii*e,  passons 
»  l'inflnence  de;  la  volonté.  La  sensibilité  y  est  diminuée  de  façon 
»  que  le  fnaiade  ne  sait  pas  s'il  est  dans  son  lit,  entre  ses  draps  ou 
»  deliors,  s'il  est  dans  son  pantalon  on  r)on.  m  Ces  troubles  de  la 
motilité<;taient-ils  dus  sciulement  à  la  perte  de  la  sensibilité  museu- 
laire  on  à  la  lésion  (bHa  faenlt»'  de  la  coordimilion  des  mou\«iinents? 
la  force  musculaire  était-elle  intacte?  C'est  ce  (pi'il  est  impossible 
de  démêler  parmi  les  lon^s  détails  dans  b;s(|uels  s(î  noient  les  sym- 
ptômes principaux  de  ce  fait,  (^e  (pii  ferait  au  contraire  douter  de 
rinté*i;iMté  de  la  force  nnisculain;  chez  ce  malade,  c'est  (jue  l'auteur 
(iit  «  ([u'il  consigne  d'autant  plus  volontiers  cette  observation  dans 
»  ce  chapitre,  (|u'el le  olfre  un  tableau  t)ies(]ue  conq)let  de  la  pnrn- 
»  lysie  simultanée  du  mouvemeyif  et  du  sentiment,  dont  elle  fait 
»  l'objet.  » 

Kt  ce  tableau,  confusion  étrange!  représente  pêle-mêle  la  para- 
lysie saturnine,  lu  paralysie  hystérique,  la  paralysie  rhumatis- 
male, etc. 

Ch.  Bell,  on  le  sait,  avait  découvert  l'existence  de  la  paralysie  de 
la  sensibilité  musculaire  en  1822,  et  en  avait  conclu  à  l'existence 
d'un  sixième  sens,  qu'il  proposait  d'appeler  seris  musculaire,  et  qui 
n'était  pas  autre  chose  que  la  sen.sibilité  musculaire.  En  1850,  je 
signalais  des  faits  pathologiques  analogues  a  ceux  de  Ch.  Bell. 
En  1852,  i\l.  Landry  publiait  (l)  des  observations  semblables  à 
celles  du  grand  physiologiste  anglais,  et  en  tirait  des  déductions 
qui  démontraient  l'existence  de  la  propriété  musculaire  décou- 
verte par  Ch.  Bell,  et  appeh'e  plus  tard,  par  Cerdy,  sentiment 
d'activité  musculaire.  M.  Landry,  qui  ignorait  à  cette  époque  que 
Ch.  Bell,  \e  premier,  avait  observe  la  paralysie  de  la  sensibilité  nms- 
culaire,  et  (ju'il  l'avait  étudiée  au  même  point  de  vue  physiologicpie, 
mais  avec  cette  supériorité  qui  caractérise  le  génie,  s'écriait,  après 
avoir  publié  ses  observations  de  paralysie  de  la  sensibilité  nmscu- 
laire:  «  Je  ne  crois  pas  qu'il  existe  dans  la  science  des  faits  analo- 
gues. )>  Ces  faits  historiques  ont  été  établis  d  une  manière  incon- 
testable dans  ce  livre,  chapitre  Xil;  je  ne  (ais  que  les  rappeler  ici. 
Enfin,  en  1856,  M.  Landry,  ignorant  encore,  sans  aucun  doute,  les 
belles  recherches  de  Ch.  Bell,  a  publié  un  nouveau  mémoire  sur  la 
même  paralysie  de  la  sensibilité  nmsculaire,  qu'il  présente  comme 
une  maladie  nouvelle,  sous  le  titre  de  pcrah/sie  de  la  seu<:i//ilité  luus- 

(1)  Archives  générales  de  médecine^  1853. 
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cniuirc.  Celle  maladie  jiis(|ii'i»l(>rs  n'avait  éU' ét»j(lié(î  qu'au  [M)int  (h; 
vue;  pIjysi(>lo{;i(jwe  ;  sa  <le>('ri|)li(ui  iTtîtail  pasl'.iite;  le  tiavail  de 
M.  I-andry  pouvait  doue  «Hre  d'unu  faraude  ulililt'  pour  la  sciencci  et 
pour  la  praliipie.  Mallieuieuscnient  cot  auteur  n'a  pas  su  distiui^uer 
les  troubles  louetiouiiels  jjrovenant  de  la  perte  du  sentiment  du 
muscle  en  contraction,  connne  disait  Cli.  Hell,  de  anix  qui  sont  oc- 
casioniH's  par  la  lésion  (l(j  la  faculté  psyclii([ue  de  la  coordination 
dc:^  mouvements,  et  coiisf'cpiennnent  il  a  relaté,  comme  faits  idenli- 
(pies,  (l(îs  cas  de  paralysie;  de  la  sensibilité  musculaire  et  des  (;as 
(jui,  tout  incomplets  ([u'ils  soit,  appartenaient  évidemment  à  la 
maladie  que  j(;  décris  sous  h;  nom  (Valnxie  locoinotricc  progressive. 
C'est  parc(!  (pic  ces  deux,  maladies,  fa(;iles  à  contbndre,  diffèrent 
essentiellement  entre  elles  par  l'ensemble  de  leurs  syuiptômes, 
par  leur  marclie,  par  leur  pronostic  et  par  leur  traitement,  que 
j'en  ai  exposé  longuement,  on  se  le  rappelle,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel. 

Des  considérations  précédentes,  il  ressort  que  l'ataxie  locomo- 
trice progressive,  dont  il  existait,  il  est  vrai,  dans  la  science,  des 
faits  incomplets  et  conlondus  avec  d'autres  faits  patliologicjues  es- 
sentiellement différents,  était  inconnue  comme  espèce  morbide 
distincte,  et  (pie  quelques-uns  de  ses  symptômes,  son  diagnostic, 
sa  marche  et  son  pronostic,  étaient  encore  à  décrire. 

Il  était  nécessaire  de  lui  donner  un  nom.  J'avoue  que  j'aurais  été 
lieureux  de  m'en  dispenser,  car,  ne  pouvant  la  désigner  par  sa 
lésion  anatomique,  qui,  si  elle  existe  réellement,  est  encore  h  re- 
chercher, il  me  fallait  choisir  une  dénomination  qui  rappelât  l'en- 
semble de  ses  principaux  symptômes.  On  conçoit  que  cette  dénomi- 
nation aurait  été  alors  une  longue  suite  de  mots,  et  qu'elle  aurait 
désagréablement  affecté  la  langue  et  l'oreille,  si,  sacrifiant  à  l'usage 
du  néologisme  moderne,  j'avais,  pour  la  composer,  consulté  le  glos- 
saire grec.  Convaincu  donc  que  le  nom  d'une  maladie  tiré  de  la 
symptomatologie  doit  toujours  être  mauvais  ou  insuftisant,  puis- 
qu'on ne  peut  y  faire  entrer  une  définition  complète,  je  me  suis  ré- 
signé à  dénommer  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  ce  mémoire,  d'après 
l'un  de  ses  principaux  symptômes  :  la  perte  progressive  de  la  coor- 
dination des  mouvements.  Le  nom.  ataxie  locomotrice  progressive  m'a 
paru  donner  l'idée  la  plus  exacte  de  cette  espèce  de  troubles  de  la 
locomotion. 
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PARALYSIE   MUSCULAIUE    PROCUESSIVE   DE    LA    LANGUE,    DU    VOILE 
DU    PALAIS     ET    DES    LÈVilES , 

AFPECTIOX   NON   ENCORK    DLCRITE   COMME     ESPÈCE    MORBIDE  DISTINCTE. 

Depuis  1852,  j'ai  recueilli  13  cas  d'uiic  ailection  paralytique  (1) 
qui,  sans  cause  connue,  envahit  successivement  les  muscles  de  la 
langue,  ceux  du  voile  du  i)alais  et  l'orbiculaire  des  lèvres;  qui 
produit  conséqueniinent  des  troubles  pro^!,ressif"s  dans  l'articula- 
tion des  mots  et  dans  la  déglutition;  qui,  à  une  période  avancée, 
se  complique  d'étoufVements  IVéiiuents  ;  dans  la([uelie  enfin  les  su- 
jets succombent  ou  à  l'impossibilité  de  s'alimenter,  ou  pendant  une 
syncope. 

Dans  ces  13  cas,  la  maladie  a  débuté,  a  marché  et  s'est  terminée 
de  la  même  manière.  Ses  symptômes  ne  m'ont  pas  permis  de  la  con- 
fondre avec  toute  autre  affection.  A  l'ensemble  de  ses  caractères,  je 
n'ai  pu  méconnaître  une  espèce  morbide  distincte  de  toutes  les  au- 
tres affections  nnisculaires  ;  conséquemment  elle  me  paraît  devoir 
être  classée  dans  le  cadre  nosologiciue,  et  mériter,  à  ce  titre,  une 
description  [)ailiculièrequi  sera  le  sujet  de  ce  travail. 

Les  malades  chez  lesquels  j'ai  observé  l'espèce  de  paralysie  que 
j'ai  à  décrire  appartenant  à  la  pratique  civile,  il  n'a  pas  été  possible 
d'obtenir  raut()[)sio  ele  ceux  qui  ont  succombé.  C'est  pourquoi  je  ne 
puis  olTrir  à  mes  lecteurs  qu'une  étude  clinique,  (jui  cependant  est 
bien  sutlisaiite,  comme  j'espère  le  démontrer,  i)()ur  en  établir  le 
diagnostic  d illérentiel . 

M.  le  docteur  Dumesnil,  chef  des  travaux  anatomiiiucs  à  l'école 
de  médecine  de  Uouen,  a  publié,  en  18()0,  un  fait  ([ui  a  beaucoup 
d'analogie  avec  ceux  qui  font  la  base  de  ce  travail  ;  mais  ce  fait  est 
complexe.  La  paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  de  la 
face,  était  en  ellet  associée  à  l'atrophie;  nmsculaire  graisseuse  pro- 
gressive, et  cependant  l'auteur  consitlère  celte  paralysie  locale 
comme  uiu;  variété  d(î  la  dernière  affection.  La  relation  de  ce  fait 
est  d'un  profond  aiialomiste  et  d'un  observateur  L>agace,  mais  je  re- 

(1)  Au  momcut  où  je  corrige  les  épreuves  de  ce  chapilro,  j'en  observe  deux 
nouveaux  cas.  Je  viens  d'cUre  appelé  en  consultation  [)()nr  Tun  doux  par  mon 
honorable  confrère  M.  Lamouroux  ;  l'autre  m'a  été  adressé  par  M.  Moynicr,  chef 
de  clinique  de  M.  Trousseau. 
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j;;r('ll('  d'avoii-  a  dii-c  (|ih'  M.  DmiirMiil  a  (A  Klfriirnciit  lail  iiiic  cnrifu- 
sioii  ;  car  rt'S|M'(('  inoi-hidc  don!  il  srra  (iiic-lioii  dans  mon  iiicruoire 
est  une  paralysie  sans  ati-oplii»',  tandis  (\i\c  ralio|»hit'  iniis(  iilaire 
graisseuse  est  une  lésion  de  nulrition  muscnlaiic  siii>  paralysie.  La 
première  s'observe  parCaiteinent  isoU'e,  de  son  (l«*lml  à  >a  leririi- 
naison,  l)ieii  (pi'elle  puisse,  dans  «lueUpies  cas,  ainsi  (|ue  je  l'ai 
[)r()UV('  par  des  faits,  être  coniplicpice,  comnrie  tontes  h^s  (espèces 
morbides,  d'une  ou  de  pUisieurs  autres  afTeelioiis  :  de  l'atropliie 
nmsculaire  ^M'aisseuse,  par  exemple.  (Vest  ce  (jui  ressortira,  du 
reste,  des  faits  et  des  considérations  que  je  vais  exposer. 

§  I.  —  Syniplôiucs* 

Eu  1852,  j'ai  eu,  pour  la  première  fois,  l'occasion  d'observer,  avec 
mon  rejj^rettable  maître,  M.  Cliomel,  la  paralysie  progressive  des 
muscles  de  la  lauj^ue,  du  voile  du  palais  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres. 
Un  malade  lui  avait  été  adressé  comme  étant  atteint  d'une  angine 
de  nature  obscure.  L'iiistoire  de  ce  malade  est  identicpiement 
celle  de  tous  les  autres  cas  analogues  que  j'ai  recueillis  plus 
tard;  elle  ofïVe  la  sym[)tomatologie  à  peu  près  complète  de  l'es- 
pèce morbide  que  j'^i  à  décrire  ;  elle  me  servira  donc  à  en  tracer 
le  tableau. 

Observation  CXL.  —  L'affection  dont  il  va  être  question  dans  la  pré- 
sente observation  datait  à  peu  près  de  sept  mois,  quand  elle  fut  adre>sée  à 
M.  Chomel  ;  elle  avait  débuté  sans  cause  appréciable,  sans  être  précédée 
ni  accompagnée  de  douleur»,  par  une  gêne  de  la  déglutition  et  par  un  peu 
de  difficulté  d;ins  l'articulation  des  mois.  Pendant  les  deux  premiers  mois,  le 
malade  s'en  trouvait  si  peu  incommodé,  qu'il  ne  s'en  préoccupait  pas.  Ce- 
pendant ces  troubles  augmentaient  progressivement,  et  bientôt  la  dégluti- 
tion devint  difficile  ;  il  eut  surtout  de  la  peine  à  avaler  la  salive  qui  s'écou- 
lait quelquefois  au  dehors  ou  qu'il  était  forcé  de  recevoir  dans  son  mou- 
choir. Puis  sa  prononciation  était  devenue  si  embarrassée  et  si  étrange 
qu'il  lui  était,  par  moments,  impossible  de  se  faire  comprendre.  Une  mé- 
dication active  (des  vésicatoires  promenés  autour  du  cou,  des  purgatifs,  des 
gargarismes  astringents]  n'avait  exerce  aucune  influence  sur  la  marche 
de  son  affection. 

M,  Chomel  reconnut  que  tous  les  troubles  fonctionnels  dont  il  souffrait 
étaient  probablement  occasionnés  par  une  lésion  des  mu^cîr-s  qui  prési- 
dent a  la  dégluiilioii  et  à  l'a:  ticuiatiun  des  mois,  et  m'invita  à  faire  l'examen 
physiologique  et  éleclro-physiulogique  des  muscles  qui  président  à  ces 
fonctions.  Voici  ce  que  je  constatai. 
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La  langue  était  affaissée  et  comme  fixée  derrière  l'arcade  dentaire  infé- 
rieure; sa  surface  était  un  peu  ridée,  elle  avait  lrè8  peu  de  mobilité;  le 
malade  ne  pouvait  en  relever  la  pointe  ni  eu  appli(pier  la  face  dorsale  contre 
la  voîite  palatine;  eiilin  il  lui  était  seulement  possible  de  la  porter  un  peu 
en  avant  et  latéralement. 

On  ne  remarquait  aucune  déformation  du  voile  du  palais  ni  de  la  luette, 
qui  se  contractaient  norMialoincnl  lorsqu'on  les  titillait. 

La  phonation  était  normale  quant  à  sa  puissance,  mais  le  malade  faisait 
de  grands  efforts  pour  articuler  les  mots.  Je  n'avais  observé  cette  espèce 
de  trouble  de  la  prononciation  dans  aucune  autre  affection  :  il  dépendait  évi- 
demment de  l'immobilité  presque  absolue  de  la  langue.  Je  ne  saurais  ni  le 
décrire  ni  môme  l'exprimer  ;  on  peut  cependant  en  avoir  une  idée  en 
essayant  de  parler  pendant  que  l'on  maintient  la  langue  solidement  à  la 
partie  inférieure  de  la  bouche,  la  pointe  fixée  derrière  les  dents  du  maxil- 
laire inférieur. 

La  voix  était  un  peu  nasonnée.  Le  malade  ne  pouvait  souffler  avec  force, 
ni  éteindre  une  chandelle;  mais  ,  si  l'on  pinçait  alors  son  nez,  l'air  sortait 
avec  assez  de  force  pour  éteindre  la  lumière.  L'articulation  des  labiales, 
comme  p  ou  6,  était  plus  nette  ,que  lorsque  les  narines  étaient  maintenues 
fermées  comme  ci-dessus.  Ces  phénomènes  morbides  démontraient  un  affai- 
blissement des  mUscles  du  voile  du  palais;  ce  que  l'on  n'aurait  certes  pas 
soupçonné  en  voyant  l'énergique  contraction  réflexe  produite  par  la  titilla- 
tion de  la  luette,  qui  n'était  pas  déviée. 

Toutefois  cette  articulation  des  labiales  n'était  pas  encore  normale,  et  il 
était  évident  que  l'orbiculaire  des  lèvres  se  contractait  faiblement.  C'est  en 
effet  ce  que  je  constatai  quand  je  voulus  lui  faire  prononcer  la  voyelle  o  ;  ce 
qui  lui  était  impossible.  Il  ne  pouvait  non  plus  contracter  les  lèvres  comme 
pour  donner  un  baiser,  et,  par  la  même  raison,  il  lui  était  impossible  de 
siffler. 

Une  salive  abondante  et  un  peu  visqueuse  remplissait  incessamment  sa 
bouche;  il  ne  pouvait  cracher,  de  sorte  que  cette  salive  s'écoulait  au  dehors, 
et  qu'il  était  forcé  de  s'en  débarrasser  avec  un  mouchoir.  Lorsqu'il  buvait, 
il  mettait  un  intervalle  entre  chaque  gorgée,  qui  ne  passait  que  difficile- 
ment et  avec  effort;  alors  une  partie  du  liquide  revenait  par  le  nez.  Les 
aliments  solides  n'étaient  aviilés  que  lorsqu'il  les  avait  coupés  en  très  pe- 
tits morceaux  et  môles  a  du  lit}uid'i  ;  encore  fallait-il  qu'ils  fussent  broyés 
longtemps  par  les  dents.  La  sensibilité  générale  et  gustative  de  la  langue 
était  intacte. 

Enfin  le  malade  éprouvait  de  temps  à  autre  une  grande  gène  pour  res- 
pirer, bien  que  les  mouvements  de  la  respiration  fussent  parfaitement  nor- 
maux. 

Il  était  dans  un  étal  de  faiblesse  générale  depuis  deux  ou  trois  mois; 
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il  avait  |)tM(iii  do  son  cuihoiipoiiil.  M.iis  j(»  conslalai  que  l.i  nulrilion 
musculaire,  iiiu'  it's  mouvumcnls  dos  inembros  et  du  tronc  ôlaienl  restés 
intacts. 

La  faradisation  fit  contracter  la  langue  à  pou  près  comme  à  l'état  normal, 
et  il  nie  parut  (pio  les  muscles  de  la  face,  surtout  l'orbiculairt;  des  lèvres, 
et  (juo  les  muscles  du  voile  du  palais,  jouissaient  de  leur  contractililé  élec- 
tri(iue. 

La  faradisation,  dirigée  sur  les  muscles  affectés  pendant  une  rpiinzainc  de 
jours,  parut  améliorer  d'abord  l'état  du  malade;  la  langue  avait  re[)ris  ra- 
pidement son  volume  normal  ;  sa  surface  était  devenue  unie  ;  ses  mouve- 
ments et  ceux  des  lèvres  avaient  évidemment  gagné  ;  la  [)rononciation  était 
plus  facile  et  plus  distincte  ;  mais  la  déglutition  était  toujours  aussi  pé- 
nible, et  la  salive  continuait  de  s'écouler  au  dehors. 

L'alimentation  devenant  de  plus  en  plus  difficile,  le  malade  perdait  rapi- 
de:! u'ut  ses  forces.  Je  me  décidai  alors  à  porter  un  rhéophore  dans  le  pha- 
rynx et  môme  dans  l'œsophage.  Ces  nouvelles  excitations  faradiques  furent, 
hélas  !  tout  aussi  impuissantes  que  les  précédentes.  Le  malade,  fatigué,  re- 
tourna dans  son  pays,  où  il  mourut  quelques  mois  après,  épuisé  lentement 
par  une  alimentation  insuffisante.  Pendant  les  derniers  mois  de  sa  vie,  on 
avait  dû  injecter  fréquemment  dans  son  estomac  des  bouillons  et  des  lai- 
tages par  la  sonde  œsoi)hagienne.  Sa  faim  ne  pouvaiî  jamais  être  satisfaite. 
Je  dirai  enfin  que  les  accès  de  suffocation  devinrent  de  plus  en  plus  fré- 
quents, et  que  le  malade  est  mort  dans  un  de  ces  accès. 

En  somme,  tous  les  troubles  fonctiomiels  étaient  évidemment 
dus,  dans  ce  cas,  à  la  paralysie  de  la  langue  et  à  un  défaut  d'action 
suffisante  des  autres  muscles  qui  président  à  la  déglutition  et  à  l'ar- 
ticulation des  mots.  (Nous  verrons  bientôt  que  les  suffocations  et 
les  syncopes  qui  survenaient  de  temps  à  autre  annonçaient  une 
autre  lésion  nerveuse  tout  aussi  grave.) 

La  relation  que  je  viens  de  faire  est  une  peinture  assez  fidèle  des 
symptômes  que  j'ai  observés  chez  tous  les  autres  malades:  c'est  bien 
ainsi  que  leur  affection  a  marché  et  qu'elle  s'est  terminée.  Toutefois 
on  doit  s'attendre,  comme  dans  toutes  les  espèces  morbides,  à  ren- 
contrer quelques  différences  individuelles. 

Revenons  sur  chacun  des  symptômes  de  la  maladie. 

A.  Lîi  paralysie  de  la  langue  apparaît,  en  général,  la  première.  Elle 
constitue  toute  la  maladie,  car  c'est  elle  qui  menace  la  vie  en  em- 
pêchant l'alimentation.  Les  troubles  qu'elle  occasionne  dans  la  pro- 
nonciation sont  caractéristiques.  La  difficulté  ou  l'impossibilité 
d'appliquer  la  pointe  de  la  langue  derrière  l'arcade  dentaire  supé- 
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rieurc  et  la  face  dorsale  de  cet  ov^nua  contre  la  voûte  palatine  i'«!n- 
dcnt  incomplt'te  ou  impossible  rarticulatioii  de  certaines  consonnes. 
Les  signes  de;  cette  all'ection  sont  peu  apparents  d'ahord  ;  cependant 
il  sullit  d'avoir  entendu  une  fois  cette  espèce  d'articulation  patliolo- 
gi(iue,  pour  la  reconnaître  lacilenient.  J'ai  d(\jà  dit  (pie,  pour  s'en 
faire  une  idée,  il  fallait,  en  })arlant,  retenir  sa  langue  abaissée  et  fixée 
au  planclier  de  la  bouche:  alors  on  n'entend  (pie  les  linguales;  les 
palatines  et  les  dentales  sont  articulées  comme  c/{,etcela  d'une  ma- 
nière d'autant  plus  sensible,  (pie  la  langue  peut  moins  s'élever. 
La  parole  devient  de  plus  en  plus  inintelligible  pur  l'alfaiblissement 
progressif  des  mouvements  de  la  langue,  et  lors(pi'elle  ne  peut  plus 
se  mouvoir,  l'articulation  des  consonnes  pnîcédentes  devient  tout  à 
fait  impossible. 

En  même  temps  que  l'on  observe  ces  troubles  dans  l'articulation 
des  mots,  la  dt'glutilion  éprouve  une  perturbation  qui  n'oc^casionne 
pendant  (piel(iue  temps  qu'un  peu  de  gène;  mais  plus  tard  les  ma- 
lades avalent  difficilement  les  liquides.  Alors  aussi  la  bouche  se  rem- 
plit d'une  salive  ([u'ils  rejettent  incessamment  au  dehors,  et  dont  ils 
remplissent  leur  mouchoir.  Cette  augmentation  de  la  (piantité  de  la 
salive  et  sa  viscosité  s'expliquent  de  la  manière  suivante.  Dans  l'état 
normal,  la  salive  est  avalée  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  est  sécrétée, 
et  à  chaque  effort  de  déglutition  de  cette  salive,  effort  qui  se  fait 
instinctivement  et  incessamment,  l'extrémité  antérieure  de  la  langue 
et  ses  côtés  s'appliquent  assez  fortement  contre  les  parties  corres- 
pondantes de  la  voûte  palatine,  de  manière  à  présenter  un  plan 
incliné  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  sous  forme  de  gouttière  ; 
ensuite  toutes  les  parties  de  la  face  dorsale  de  la  langue  pressent  suc- 
cessivement contre  le  palais,  de  la  pointe  à  la  base.  Dès  l'instant  que 
ces  mouvements  de  la  langue  sont  affaiblis,  la  salive  est  avalée 
incomplètement,  et  plus  tard  la  d('^glutition  en  est  impossible.  Alors 
elle  s'accumule  dans  la  bouche,  où  elle  devient  visqueuse  par  le 
long  s(\iour  qu'elle  y  fait.  Aussi  s'écoule-t-elle  abondamment  au  de- 
hors; et  lors(iue  le  malade  ouvre  la  bouche,  on  voit  se  former  un 
grand  nombre  de  colonnes  ou  de  filaments  produits  par  cette  salive 
vis([ueuse,  et  adlK^rant  par  leurs  extrémitt'^s  aux  lèvres,  à  la  langue, 
ù  la  voûte  palatine,  etc.  Cette  salive  est  (piehpiefois  tellement  gluante, 
(pie  le  malade  a  de  la  peine  à  la  détacher  des  parois  buccales;  il 
en  éprouve  une  si  grande  gène,  (ju'on  le  voit  se  nettoyer  continuel- 
lement la  bouche  avec  ses  doigts  ou  avec  son  mouchoir. 

On  ne  constate  cependant  ni  rougeur  ni  altération  quelconciue  de 
la  muqueuse  buccale  ou  pharyngienne. 

Bientôt  les  aliments  solides  ne  sont  pas  mieux  avalés  que  les  bois- 
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sons,  et  la  (It'^^liilition  (1rs  alimcrils  demi  lirpiidcs  ou  des  jinlaj,'r's  ost 
seule  possible  Kiiliii.  lorsipie  la  laii^nr  c^t  ciilit  tchmmiI  pi-iv(''c  de 
iMoiiveiiieiil,  la  de;;liitilioii  e^t  tout  aussi  itii|)()ssil)le  (pi»-  lorsfpic  la 
liouclie  est  tiiainteime  laiî^eiueiit  oiivei'tr  el  la  langue  al)ai>see.  Il 
sullit,  t'n  un  mot,  de  se  lappeler  l'ifiipoi  lanee  pliysiolo;,'i(pi<'  de  la 
langue  dans  le  pieruier  et  le  scmoihI  tniips  de  la  d«'';^lulili(ui,  pour 
coinpreudi-e  la  f;ravité  de  la  paiîdysie  eoiFiplète  de  lou-,  les  uiuselos 
chai'ijfés  de  l'exécution  de  ces  rnouv(,'ni(Mits. 
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B.  La  pfwah/sie  dna  muscles  tnoteurs  du  roile  du  pninis  vient  ag- 
graver sin^'ulièrennent  les  désordres  fonctionnels  occasionnés  par  la 
paralysie  de  la  langue.  La  phonation  en  est  affectée;  l'articulation 
des  labiales,  (jui  était  restée  normale,  s'en  trouve  altérée  :  le  p  et  le  b 
sont  alors  articulés  comme  me,  fc  ou  ve.  C'est  que  l'orifice  postérieur 
des  narines  ne  peut  plus  êtie  fermé  par  l'espèce  (le  spliincter  formé 
par  l'action  synergicpie  de  quelipies  muscles  du  voile  du  palais  et 
du  constricteur  supérieur  du  ])harynx,  sphincter  découvert  par 
Gerdy  et  encore  mieux  étudié  par  Dzondi,  et  sur  le  mécanisme 
duquel  j'aurai  l'occasion  de  revenir;  c'est  ipi'alors  la  colonne  d'air 
expulsée,  au  lieu  de  sortir  seulement  [)ai'  la  bouche  et  de  séparer 
plus  ou  moins  fortement  les  lèvres,  rapprochées  l'une  de  l'autre 
pour  l'articulation  de  ces  labiales,  se  divise  en  deux  colonnes,  l'une 
qui  s'engage  par  cet  oritice  béant  et  fait  entendre  un  son  ou  souffle 
nasal  particulier,  tandis  que  l'autre  va  séparer  mollement  et  faible- 
ment les  lèvres.  Cette  division  de  la  colonne  d'air  expulsée  rend 
encore  plus  confuse  l'articulation  des  autres  consonnes,  déjà  tant 
altérée  par  la  paralysie  de  la  langue. 

A  la  difficulté  de  la  déglutition  causée  par  la  paralysie  de  la  langue 
s'ajoute,  consécutivement  à  la  paralysie  des  muscles  moteurs  du  voile 
du  palais,  le  passage  d'une  parliedes  boissons  ou  des  aliments  liquides 
par  les  fosses  nasales. 

Il  est  facile  de  reconnaître  la  paralysie  des  muscles  moteurs  du 
voile  du  palais  a  la  déviation  de  la  luette  ou  à  l'inégalité  des  arcades 
formées  par  les  piliers  du  voile  du  palais,  lorsque  la  paralysie 
n'existe  que  d'un  côté  ou  qu'elle  y  prédomine.  iMais,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  je  n'ai  vu  ni  déviation  de  la  luette  ni  inégalité  des 
arcades;  c'est  qu'alors  la  paralysie  est  égale  des  deux  côtés.  On 
pourrait  donc  méconnaître  l'existence  de  la  paralysie  des  muscles 
moteurs  du  voile  du  palais,  et  cela  d'autant  plus  facilement,  que  la 
sensibilité  de  cet  organe  étant  ordinairement  intacte  ou  seulement 
diminuée,  sa  titillation  provoque  souvent  la  contraction  réflexe  de 
ses  muscles  moteurs  en  même  temps  que  celle  des  muscles  du  pha- 
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rynx,  comme  on  le  voit  dans  un  «tibrt  de  vomissement.  La  phona- 
tion nasale  et  raiticulatioii  vici*  ii-e  des  labiales,  ci-dessus  décrites, 
sont,  dans  ce  cas,  les  seuls  symptômes  qui  en  décèlent  l'existence. 
On  en  acquiert  la  preuve  évidente  l()rsqu<'  l'on  force  le  volume  d'air 
à  passer  avec  plus  de  force  par  l'ouverture  l)uccale,  en  pinçant  le 
nez  du  malade  au  moment  où  on  lui  lait  prononcer  ces  labiales,  dont 
l'articulation  devient  beaucoup  plus  nette. 

C.  Uorhiculnire  des  lèvres  se  paralyse  prop;ressivement  dans  la 
maladie  dont  j'expose  la  sympt<jmatologie.  Les  malades  éprouvent 
d'abord  quehpie  difficulté  a  prononcer  disiincteinent  les  voyelles  o,  w, 
comme  si  les  lèvres  étaient  semi-paralysées  par  le  froid ,  et  bientôt  ils 
ne  peuvent  plus  contracter  l'orbiculaire  des  lèvi-es,  comme  lorsque 
l'on  veut  siffler  ou  donner  un  baiser.  Alors  aussi  ils  ont  de  la  peine 
h  maintenir  leurs  lèvres  assez  rapprochées  l'une  de  l'autre  pour  que 
l'articulation  des  labiales  soit  nettement  articulée,  et,  plus  tard,  cet 
afiaiblissernent  augmentant,  cette  arliculation  est  tout  à  fait  impos- 
sible. A  ce  moment,  j'ai  parfois  constaté  q\ie  le  muscle  élévateur  de 
la  lèvre  inférieure  (le  muscle  de  la  houppe  du  menton)  a  consi- 
dérablement perdu  de  sa  force,  et  qu'il  est  même  quelcjuefois  entiè- 
rement paralysé.  Quel(\uel'ois  aussi  le  carré  et  le  triangulaire  des 
lèvres  sont  également  affectés,  ce  qui  ne  permet  plus  au  sujet  de 
prononcer  les  voyelles  e,  ?'. 

Je  n'ai  jamais  vu  l'orbiculaire  des  paupières  ni  les  muscles  zygo- 
matiques,  canins,  élévateurs  de  la  lèvre  supérieure^,  moteurs  des 
ailes  du  nez,  affectés  d'une  manière  appréciable  dans  l'espèce  mor- 
bide que  j'étudie  ;  je  ne  crois  même  pas  que  le  buccinateur  soit 
lésé.  Au  piemier  abord,  on  pourrait  croire  (pie  ce  dernier  muscle 
est  paralysé,  parce  que  le  sujet  ne  peut  siffler;  mais  la  plus  légère 
attention  fait  bien  vite  reconnaître  que  cela  dépend  de  la  paralysie 
de  l'orbiculaire  des  lèvres.  En  effet,  maintient-on  avec  les  doigts  les 
lèvres  serrées  l'une  contre  l'autre,  et  fait-on  ensuite  souffler  le  ma- 
lade, on  voit  ses  joues  s'appli(iuer  contre  les  arcades  alvéolaires  au 
lieu  de  se  gonfler,  comme  lorsque  le  buccinateur  est  paralysé. 

La  paralysie  de  l'orbiculaire  des  lèvres  donne  une  prédominance 
de  force  toni(pie  aux  muscles  (pii  meuvent  les  commissures  et  qui 
agissent  sur  les  lèvres.  Il  en  résulte  que  la  ligne  cpû  sépare  les 
lèvres,  quand  elles  sont  rapprochées,  s'agrandit  transversalement,  et 
que  les  ligues  naso-labiales  se  creusent  et  s'arrondissent  par  l'ac- 
tion des  élévateurs  de  la  lèvre  supérieure,  ce  (pii  donne  à  la  phy- 
sionomie un  air  pleureur.  J'ai  trouvé  ce  faciès  spécial  chez  tous  mes 
malades.  Jeu  ai  méuie  vu  un  dont  les  lèvres  s'écartaient  eu  tous 
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sens  pendant  le;  lire  ou  le  pleurer,  sans  (pi'il  lui  lui  possible  de  les 
ramènera  leur  position  normaU;.  Toutes  ses  dents  restaient  alors 
découvertes  jusqu'à  ce  (pi'il  eût  rapproché  ses  lèvres  l'une  de  l'autre 
avec  ses  doigts. 

N'est-il  pas  curieux  de  voir,  dans  cette  aiïcction,  la  paralysie  se 
localiser  dans  les  muscles  (jui  président  aux  mêmes  fonctions:  dans 
ceux  qui  command(;nt  l'articulation  des  mots  et  la  déj^dutition? 
C'est  pounpioi  lorscpie  la  maladie  est  arrivée  à  son  entifîr  dév(;loi)- 
pement,  le  sujet  n'émet  i)lus  que  des  sons  inarticulés,  et  (juand  il 
veut  avaler,  les  Tuiuides  et  môme  le  bol  alimentaire  repassent  par 
ses  lèvres  et  par  ses  narines. 

D.  Des  trouhles  delà  respiration  s'ajoutent  fréquemment  aux  sym- 
ptômes que  je  viens  de  décrire  :  ce  sont  des  étoniïements  qui  re- 
vievment  par  accès,  et  d'autant  plus  fréquemment,  que  la  maladie 
approche  davantage  de  sa  (in.  Ils  sont  provoqués  souvent  par  les 
mouvements  lii  marche  par  exemple;  mais  ils  arrivent  également 
sans  cause  connue.  Ils  ont  lieu  le  jour  comme  la  nuit.  Témoin  de 
plusieurs  de  ces  accès,  j'ai  pu  constater  (ju'il  n'(;xisle  alors  aucun 
trouble  dans  le  mécanisme  de  la  resi)iration,  ([u'il  n'y  a  ni  paralysie 
ni  contracture  du  diaphragme.  Cependant  ces  étoulléments  produi- 
sent quelquefois  des  syncopes  qui  s'aggravent  dans  la  période  ultime 
et  peuvent  faire  périr  le  malade. 

Trois  des  derniers  cas  que  j'ai  obsei'vés  dans  le  cours  de  l'année 
1859  se  sont  terminés  de  cette  manière.  Je  vais  rapporter  briève- 
ment l'observation  de  l'un  deux.  On  y  retrouvera,  outre  la  série 
des  symptômes  décrits  dans  ce  paragraphe,  le  mode  de  terminaison 
dont  il  est  ici  question. 

Observation  CXLI.  —  J'ai  été  appelé,  en  'I  859,  à  donner  des  soins  con- 
curremment avec  MM.  Chassaignac,  Nélaton,  Rostan,  et  Trousseau,  mé- 
decins consultants,  à  M.  P...,  fabricant,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  demeu- 
rant rue  de  Charonne. 

La  lésion  dont  il  était  atteint,  parfaitement  localisée  dans  les  muscles 
moteurs  de  la  langue,  dans  quelques  muscles  de  la  face  et  du  voile  du  pa- 
lais, avait  débuté  progressivement,  malgré  une  médication  très  active, 
comme  dans  le  cas  dont  j'ai  déjà  exposé  la  relation  ci-dessus  (obs.  CXL). 
Elle  avait  présenté  les  mêmes  caractères,  c'est  pourquoi  je  n'en  relaterai  pas 
l'observation  détaillée.  Je  noterai  seulement  que  la  langue,  complètement 
immobile,  était  maintenue  abaissée  sur  le  plancher  de  la  bouche,  derrière 
l'arcade  alvéolaire  inférieure  ;  qu'elle  était  un  peu  plissée  longitudinale- 
ment  à  sa  surface  et  en  apparence  atrophiée;  que  le  malade  ne  pouvait  en 
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relever  la  pointe,  ni  lo  dos,  ni  la  ba^c,  niai>  fiiio  si  je  la  soulevais  avec  les 
doigts,  il  pouvait  la  tirer  assez  forlenient  en  bas;  en  conséquence,  que  les 
muscles  abaisseurs  du  la  langue  n'étaient  point  paraly^és,  et  que  c'était 
sans  doute  leur  action  tonique  prédominante  sur  celle  de  leurs  antago- 
nistes paralysés  qui  la  maintenait  fixée  au  plancher  do  la  bouche.  Lo 
bol  alimentaire  et  les  liquides  étaient  repoussés  fortement  au  dehors  par 
les  narines  et  la  bouche,  lorsqu'il  voulait  les  avaler.  La  faradisation  loca- 
lisée, appliquée  bien  tard,  il  est  vrai  (dans  les  derniers  mois  de  la  vie  du 
malade),  avait  en  deux  séances  relevé  la  langue,  qui  avait  repris  son  volumo 
normal  ;  elle  avait  aussi  donné  un  peu  plus  de  mouvements  aux  muscles 
de  la  langue,  des  lèvres  et  de  la  joue,  et  l'articulation  des  mots  s'en  était 
aussi  trouvée  améliorée  ;  mais  ce  traitement  n'avait  exercé  aucune  action 
sur  la  déglutition,  qui  était  devenue  impossible,  au  point  que  l'alimentation 
no  pouvait  plus  se  faire  que  par  des  bouillons  injectés  dans  l'estomac  à 
l'aide  de  la  sonde  œsophagienne.  L'insuffisance  de  l'alimentation  avait 
épuisé  le  malade,  qui,  jusqu'au  dernier  jour,  a  été  tourmenté  par  la  faim. 
Il  n'en  est  pas  mort  cependant,  car  il  a  succombé  à  une  syncope  survenue 
pendant  un  des  accès  d'étouiïement  qui,  de  môme  que  dans  le  premier 
cas  dont  j'ai  relaté  l'observation,  lui  revenaient  fréquemment,  et  qui  s'étaient 
aggravés  depuis  quelques  mois. 

La  maladie,  dans  le  cas  précédent,  était,  il  est  vrai,  arrivée  à  ses 
dernières  limites;  le  sujet  serait  inévitablement  mort  d'inanition 
dans  un  temps  rapproché,  par  impossibilité  d'avaler  ;  on  pourrait 
dire  (jue  la  syncope  ([ui  l'a  enlevé  était  un  accident  ultime  de  la 
maladie. 

Mais  voici  deux  autres  faits  dans  lesquels  les  sujets  ont  été  enlevés 
par  une  syncope  survenue  pendant  un  accès  d'étoutrement,  alors 
que  la  maladie  n'était  pas  encore  arrivée  h  une  période  aussi  avan- 
cée que  dans  le  cas  ci-dessus. 

Observation  CXLIL— M.  P...  (le  sujet  de  l'observation  précédente)  venait 
à  peine  d'expirer,  quo  j'étais  appelé,  en  l8o9,par  mon  honorable  confrère 
iM.  Château,  à  porter  mon  diagnostic  dans  un  cas  de  dysphagie  qui  avait  été 
attribuée  à  une  angine  chronique.  Lo  malade,  âgé  de  soixante  ans,  M.  le 
conUe  do  X...,  demeurant  rue  Saint-Lazare,  avait  commencé  à  éprouver  un 
peu  de  gône  en  avalant  et  en  parlant  ;  la  langue  lui  fourchait  (disait-il).  Ce- 
pendant il  ne  ressentait  aucune  douleur  dans  la  gorge,  pas  même  dans  la 
déglutition.  On  ne  voyait  ni  rougeur  ni  aphthes  sur  la  muqueuse  buccale.  Il 
se  contenta  de  faire  quelques  gargarismes  astringents  (]ui  lui  avaient  été 
prescrits  et  qui  ne  modifièrent  en  rien  son  état.  Les  troubles  de  la  parole  et 
do  la  déglutition  augmentaient  sans  qu'il  s'en  inquiétât  davantage  pendant 
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les  proiniors  mois,  pan  o  qu'ils  iw  riiicomnjodinnil  presciiui  I'Jjs,  parce 
(pi'ils  110  lui  occnsiuiinaionl  aiicunt-  (loiiiciir,  ol  au^si  parce'  qu  on  lui  disait 
quo  M)n  affection  était  lé^'ore.  Mais  plus  lard  celloci  s'était  a^^ravée  pro- 
grossiveincnt ,  au  point  de  rendre  la  déglutition  des  aliments  solides  et  des 
li(piides  de  plus  en  plus  difficile,  et  l'aniculation  des  palatales,  des  labiales 
presque  inintelligible.  En  même  temps  la  salive,  ne  pnuvant  plus  être  avalée, 
s'accumulait  et  s'épaississait  dans  sa  bouche;  il  était  obligé  de  la  rejeter 
au  dehors  ;  il  en  remplissait  ses  mouchoirs.  Puis  le  timbre  de  sa  voix 
élail  devenu  nasal  pendant  l'articulation  des  consonnes,  et  à  ce  moment  les 
boissons  revenaient  en  grande  partie  par  les  fosses  nasales,  au  moment  de 
la  déglutition.  Dès  qu'il  lui  a  été  impossible  d'avaler  des  aliments  solides 
et  qu'il  a  dû  se  nourrir  de  bouillies  et  de  viandes  haché  's,  sa  force  muscu- 
laire a  diminué  peu  à  peu  et  ses  membres  se  sont  amaigris.  Son  appétit 
n'était  jamais  satisfait  et  ses  digestions  étaient  bonnes  ;  il  a  toujours  con- 
servé sa  sensibilité  gustative.  Depuis  plusieurs  mois,  sa  re.'piration  s'est 
embarrassée  de  temps  à  autre;  il  a  éprouvé  des  accès  d'étoufl'emenl  sou- 
vent provoqués  ou  augmentés  par  les  mouvements,  par  une  marche  rapide 
Quelquefois  aussi  il  a  eu  deséblouissements.  Il  a  consulté  un  grand  nombre 
de  médecins  des  {)lus  célèbres;  il  a  pris  bien  des  remèdes;  rien  cependant 
n'a  pu  arrêter  la  marche  de  sa  maladie.  Enfin  il  ne  savait  a  quelle  cau>e 
attribuer  celte  affection.  —  Telle  est  Ihistoire  qui  m'a  été  rapportée  par 
M.  de  C...,  doué  d'une  grande  intelligence  et  qui  l'a  conservée  intacte  jus- 
qu'à la  terminaison  fatale  de  la  maladie.  On  voit  que  cette  histoire  ne  dif- 
fère en  rien  des  précédentes.  —  Au  moment  où  j'ai  été  appelé  a  examiner 
ce  malade,  j'ai  retrouvé  tous  les  troubles  fonctionnels  de  la  déglutition  et 
de  la  prononciation  observés  dans  les  cas  précédents,  et  qu'il  serait  fasti- 
dieux de  décrire  de  nouveau.  J'ai  constaté  l'existence  d'une  paralysie  des 
muscles  moteurs  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  de  l'orbiculaire  des 
lèvres,  paralysie  qui  rendait  rai^on  de  tous  les  désordres  fonctionnels 
dont  il  était  affecté.  —  La  faradisation  appliquée  une  douzaine  de  fois  avait 
produit  une  amélioration  notable  dans  la  prononciation,  et  le  malade  avalait 
un  peu  mieux  les  hachis  de  viande.  Mais  ses  accès  de  suffocation  étaient 
plus  fréquents  et  plus  prolongés.  Quand  ils  arrivaient,  il  disait  qu'il  man- 
quait d'air  et  se  sentait  défaillir;  ils  duraient  quelques  minutes  et  cessaient 
complètement,  laissant  la  respiration  parfaitement  libre  dans  leurs  inter- 
valles. L'auscultation  et  la  percussion  ne  faisaient  cependant  entendre  rien 
d'anormal  dans  les  organes  de  la  respiration.  M.  de  X...  prit  une  bronchite 
qui  me  fît  suspendre  le  traitement  faradique.  Cette  bronchite  légère  avait  à 
peine  provoqué  une  réaction  fébrile,  mais  les  accès  d'étouffement  qui  la  com- 
pliquaient, et  qui  revenaient  plus  souvent,  lui  donnaient  une  certaine  gra- 
vité. M.  Château,  médecin  ordinaire  de  M.  de  X...,  provoqua  une  con- 
sultation. L'auscultation  ne  fit  craindre  aux  consultants  aucun  danger  pro- 
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chain,  mais  l'expérience  ac(juise  dans  les  cas  précédents  nt*  me  permit 
pas  de  partagiT  leur  sécurili',  et  je  déclarai  que  le  malade  était  menacé 
do  périr  dans  un  de  ses  accès  de  suffocalion.  ('/est  ce  qui  arriva  le  surlen- 
demain. 

Kn  somme,  le  sujet  de  œtte  dernière  observation  a  été  enlevé  par 
une  syneope  eoiiséeiilive  à  l'un  de  ses  aceès  de  sutloeation,  à  une 
épo(|ue  beaucoup  moins  avancée  de  sa  maladie  ([ue  le  sujet  de  l'ob- 
servation précédente.  L'alimentation  était  encore  possible;  il  n'était 
pas  an  ivé,  comme  ce  diM'nier,  îi  un  épuisement  extrême;  ;  il  aurait, 
en  un  mot,  pu  vivre  encore  assez  lon{j;temps,  sans  l'accès  de  suffo- 
cation ou  la  syncope  qui  l'a  enlevé. 

Observation  CXLIII. — En  4  860,  une  femme  ftgée  de  quarante-deux  ans, 
auprès  de  laquelle  j'ai  été  appelé  en  consullalion  par  mon  confrère  et  ami 
M.  (ioslilhes,  et  chez  laquelle  j'ai  conslalé  lexislence  de  l'espèce  morbide 
qui  fait  le  sujet  de  ce  travail,  a  succombé  également  dans  une  syncope  sur- 
venue pendant  un  de  ses  accès  d'élouffenient,  alors  que  la  maladie  n'était 
pas  arrivée  à  sa  dernière  période.  Comme  ses  accès  d'élouffemenl  étaient 
fréquents  et  qu'ils  étaient  quelquefois  suivis  de  défaillance,  je  portai  un  pro- 
nostic grave,  et  j'annonçai  sa  fin  prochaine. 

Quinze  jours  après,  cette  malade  était  morte,  ainsi  que  je  lavais  prévu, 
et  dans  une  syncope. 

Je  n'expose  pas  les  détails  de  cette  observation,  semblable  à  toutes 
les  autres.  D'ailleurs  M.  Costilhes  s'est  réservé  d'en  faire  le  sujet 
d'une  lecture  à  la  Société  de  médecine  de  la  Seine. 

J'ai  à  regretter  de  n'avoir  pas  été  une  seule  fois  témoin  des  syn- 
copes qui  arrivent  à  la  suite  des  accès  de  suffocation,  accès  qui  sont 
un  (les  symptômes  de  la  maladie  que  je  décris  ;  je  n'en  parle  que 
d'après  U;  rapport  des  malades  ou  de  ceux  (jui  les  soignent;  je  ne 
saurais  dire,  en  conséquence,  si  ces  malades  meurent  par  asphyxie 
ou  par  un  arrêt  des  battements  du  cœur. 

On  me  pardonnera,  j'espère,  d'avoir  oublié  de  signaler  dans  mon 
premier  travail  un  accident  qui  est  la  conséquence  des  troubles 
considérables  occasionnés  dans  la  déglutition  par  la  paralysie  mus- 
culaire de  la  langue,  et  surtout  des  niuscles  cpii,  eu  portant  la  langue 
en  arrière,  appliquent  l'épiglotte  sur  la  glotte  :  je  veux  parler  du 
passage;,  au  moment  de  la  déglutition,  d'une  portion  des  aliments 
ou  des  boissons  dans  le  larynx.  Tous  mes  malades  se  sont  plaints 
de  cette  introduction  des  boissons  dans  les  voies  aérifères  à  une 
époque  avancée  de  leur  affection. 


O.'i'j  l'Ail.  MCSC.  IMIOCU.  1)1.  I  A  LAN'. m;,  F)!'  Voil  i:  1)1  l'\|.AIS  KT  DKS  LKVRES. 
(^ii'^FnvAiid.N  ('.\M\'.  —  J'iii  rlé  U'inoin  do  (ol  îUTidenI  cIh/.  un  sujolqui 

m'a  ét6  adressé  tout  rôeoniniciU.  Souvent  (mo  disail-il)  il  avalail  de  travers 
en  buvant;  alors  il  étranglait  lollemont,  (ju'un  jour  il  avait  perdu  connais- 
sance, et  que  pendant  quelques  moments  on  l'jivait  cru  mort.  Quelquefois 
celait  ga  salive  qui,  s'accumulant  dans  sa  bouelie  sans  qu'il  pût  l'avaler, 
tombait  dans  son  pharynx  et  s'introduisait  dans  son  larynx.  C'est  ce  qui  lui 
est  arrivé  une  fois  dans  mon  cabinet.  Pendant  longtemps  il  fit  les  eiïorts 
les  plus  violents  sims  pouvoir  s'en  débarrasser  :  sa  l'ace  était  injectée, 
ses  lèvres  violettes;  ses  mouvements  convulsifs  indiquaient  qu'il  étoulfait. 
Pendant  quelque  temps,  en  un  mot,  il  m'inspira  les  plus  vives  inquiétudes. 

N'est-il  pas  possible  que  les  sujets  atteints  par  la  maladie  que  je 
décris  aient  péri  quelquefois  de  cette  manière,  surtout  lorsque,  pen- 
dant leur  sommeil ,  la  salive  accumulée  dans  leur  bouche  s'est 
introduite  ainsi  dans  leurs  voies  aéritères? 

E.  On  observe  aussi  à  une  période  avancée  de  lia  maladie,  alors 
que  l'articulation  des  mots  n'est  plus  possible,  des  (roubles  dans  la 
phonation,  que  je  vais  essayer  d'analyser  ou  d'expliquer.  J'ai  déjà 
dit  que  les  muscles  qui  président  au  mécanisme  de  la  respiration 
ne  sont  pas  paralysés  ;  je  m'en  suis  assuré  en  engageant  les  ma- 
lades à  inspirer  et  à  expirer  lentement  et  largement. 

Cependant,  quand  ils  ne  peuvent  plus  articuler  les  mots,  la  parole 
les  fatigue  au  point  qu'après  avoir  fait  entendre  quelques  sons  assez 
forts,  ils  se  sentent  souvent  épuisés,  et  ([ue  leur  voix  s'affaiblit. 
On  pourrait  expliquer  ce  fait  par  les  efforts  (pi'ils  doivent  faire 
pour  être  compris  :  car,  chose  singulière  !  ils  ont  en  général  la 
manie  de  vouloir  parler,  quand  bien  même  ils  ne  peuvent  plus 
émettre  que  des  sons  inarticulés.  Le  malade  dont  il  a  été  question 
ci-dessus  (obs.  CXLIV)  répondait  toujours  avec  une  voix  forte  aux 
questions  qu'on  lui  adressait,  quoiqu'il  ne  pût  faire  entendre  que  la 
voyelle  a.  Il  savait  cependant  qu'on  ne  le  comprenait  pas.  Après  de 
longs  efforts  qui  l'épuisaient,  sa  voix  s'éteignait,  et  alors  il  se  déci- 
dait à  se  faire  comprendre  par  signes  ou  en  écrivant. 

J'ai  observé  la  même  chose  chez  les  sujets  qui  étaient  arrivés  à  la 
même  période  de  cette  maladie.  Cet  affaiblissement  de  la  voix  dé- 
pend-il, dans  ces  cas,  d'un  état  nerveux  particulier,  de  même  que 
Ton  remarque  que  la  phonation  est  également  affaiblie  et  fatigante 
chez  les  sujets  qui  sont  affectés  d'une  paralysie  du  vode  du  palais? 
Ou  bien  existe-t-il  en  même  temps  un  certain  degré  de  paralysie 
des  nerfs  qui  président  à  la  phonation,  par  exemple  du  nerf  laryngé 
inférieur?  Je  crois  que  ces  deux  causes  agissent  à  des  degrés  divers. 
Ainsi  j'ai  même  vu  une  dame  qui,  arrivée  à  une  période  très  avancée 
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de  lu  maladie qiKi  nous  ('•ludions  (l;nis  ce  chapitre,  dont  la  voix  t'iait 
faible,  quand  elle  voulait  parler,  sans  pouvoir  articuler,  et  (pii  jjous- 
saitdes  cris  perçants  pendant  des  accès  (l'h)^l»'rie  aux(jU(,'ls  elle  <'tait 
sujette  depuis  loui^leinps. — Plus  tard  la  paralysie  du  larynx  devient 
quelquefois  plus rvidente.  J'observe,  par  exenq)le,  dansée  nnoment 
une  malade  dont  il  sera  (puîstion  par  la  suite  (obs.  CXLVI),  et 
dont  la  voix  s'est  éteinte  presque  coniîilrtement  depuis  qu'elle  ne 
peut  plus  articuler.  Mais  c'est  la  seule  chez  hujuelle  l'aphonie  soit 
arrivée  à  ce  degré.  Les  autres  sujets  (pie  j'ai  vus  succomber  avaient 
conservé  la  i)honation,  ([ui  était  seulement  aflaiblie. 

F.  Symptômes  généraux.  —  La  paralysie  progressive  de  la  langue, 
du  voile  du  palais  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres,  (jst  apyréti(pie  ;  je 
n'ai  pas  obs(;rvé  une  seule  fois,  au  début  ni  dans  le  cours  de  celte 
maladie,  la  fièvre,  qui  ne  survient  ordinairement  que  dans  la  pé- 
riode ultime. 

Les  fonctions  digestives  ne  s'accomplissent  que  trop  bien.  Quoi- 
que les  malades  ne  puissent  plus  se  nourrir  que  de  bouillies,  leur 
appétit  n'est  jamais  satisfait;  leur  désir  de  manger  des  aliments  so- 
lides, ou  de  boire,  est  d'autant  plus  vif,  qu'en  général  ils  conservent 
intacte  leur  sensibilité  gustative:  ils  subissent  un  véritable  supplice 
de  Tantale. 

Ils  perdent  graduellement  leurs  forces,  mais  ils  ne  sont  pas  para- 
lysés ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'ils  ont  pu  venir  se  fain;  traiter  dans 
mon  cabinet  à  une  période  très  avancée  de  la  maladie.  Ils  montaient 
ou  descendaient  chaque  jour  plusieurs  étages.  Ils  commencent  à 
s'affaiblir  (1(3S  ([u'ils  ne  peuvent  plus  avaler  des  aliments  solides  ou 
satisfaire  leur  appétit;  ils  attribuent  leur  affaiblissement  à  cette  seule 
cause.  Ils  ont  peut-être  raison  ;  cependant  je  dois  faire,  à  cet  égard, 
quelques  réserves. 

Ne  doit-on  pas  en  effet  faire  entrer  en  ligne  do  compte,  comme 
une  des  causds  de  cet  aflaiblissement,  la  perte  de  la  salive;  car  j'ai 
noté  que  chez  tous  mes  malades  les  forces  diminuaient  rapidement,, 
dès  qu'ils  ne  pouvaient  plus  avaler  cette  salive.  On  connaît  l'in- 
fluence de  la  salive  sur  la  digestion  ;  on  sait  qu'elle  doit  cette  pro- 
priété à  la  pn'sence  de  la  diastase.  En  outre,  des  expériences  faites 
sur  (les  animaux  semblent  démontrer  que  la  salive  est  nécessaire  à 
la  nutrition.  M.  le  docteur  Vella  (de  Turin),  professeur  agrégé  de 
physiologie,  a  prati(pié  des  fistules  salivaires  paroti(lienn<\s  chez  le 
cheval,  de  manière  (jue  toute  sa  salive  s'('COulàt  au  dehors.  L'animal 
n'en  éprouva  aucun  trouble  apparent  dans  sa  digestion  ;  seulement 
la  sécheresse  du  bol  alimentaire  rendait  la  dt'dutition  difficile,  et 
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Ton  .'t. lit  \\t\'ri\  pour  la  r.'iidrc  larilc,  d,.  mch-r  des  ri(|iii<l(;s  à  S(iS 
«•Iriiiciils.  Www  (jn'il  fVit  Ires  riclicincnt  iKuirn  et  surtimt  avec,  de 
l'avomc,  il  loinh;»  lapidi-meiit  dans  un  étal  (U;  faihlcsM' ut  de  mai- 
greur extrêmes  (cette  expérience  a  été  faite  puMicpiement  à  l'école 
vétérinaire  de  Turin).  M.  Vella  me;  l'a  rapportée,  lor.^^ijMe  je  lui  ai 
montré  deux  sujets  allécles  de  paralysi(;  proj,M'e.ssive  d(;  la  lan^^ue, 
du  voil(;  du  palais  et  des  lèvres.  Il  pensait  que  leur  aiïaiblissement 
pouvait  être  attribue'  en  partie  a  la  perte  de  la  salivfMju'ils  ne  pou- 
vaient plus  avaler  depuis  plusieurs  mois.  Je  partage  entièrement 
son  avis. 

Mais  alors  n'y  a-t-il  chez  nos  malades  (pi'un  aflaihlissement  dû 
îi  un  trouble  dans  la  nutrition.  On  ne  doit  pas  oublier,  en  ellét,  qu'ils 
ont  assez  souvent  des  étourdissements  (pii  les  feraient  tomber,  s'ils 
ne  s'appuyaient  sur  un  bras  pendant  la  station  debout  ou  pendant 
la  marche.  N'est-il  pas  possible  que  la  lésion  centrale  qui  cause  ces 
étourdissements  soit  aussi  pour  quelque  chose  dans  l'aH'aiblissement 
général?  Pour  être  parfaitement  exact,  je  dois  même  ajouter  que, 
dans  un  cas  (lue  j'ai  observé  avec  31.  Trousseau  (et  dont  la  relation 
sera,  je  l'espère,  publiée  par  la  suite),  l'un  des  membres  supérieurs 
était  notablement  affaibli.  C'est  le  seul  cas  de  ce  {^enre  que  j'aie  ren- 
contré. Etait-ce  une  extension  exceptionnelle  de  la  paralysie,  ou  une 
complication  ?  C'est  ce  que  l'observation  palhologicjue  jugera  par  la 
suite. 

Enfin  l'intelligence  reste  parfaitement  intacte.  Je  ne  dois  pas 
oublier  de  dire  cependant  que  certains  sujets  qui  sont  privés  de  la 
parole  (les  femmes  principalement)  sont  très  faciles  a  émouvoir,  à 
une  période,  avancée  de  cette  maladie.  La  moindie  allusion  à  leur 
triste  situation  excite  leurs  larmes.  Cet  état  moral  s'explique  par  le 
désespoir  dans  lequel  tombent  ces  malheureuses,  qui  ont  vu  tout 
échouer  contre  cette  terrible  maladie ,  et  qui  se  sentent  mena- 
cées de  mourir  de  faim  ou  de  soif.  Cet  état  désespéré  les  préoccupe 
sans  cesse.  iMais  on  ne  saurait  confondre  cette  espèce  d'exaltation 
morale  avec  un  trouble  quelconque  des  facultés  intellectuelles,  que 
les  malades  ont  conservées  au  contraire  parfaitement  intactes  jusqu'à 
leur  dernière  heure. 

§  II.  —  Marche,  durée  ,  pronostic. 

Généralement  les  muscles  de  la  langue  sont  les  premiers  affectés, 
c'est  ce  qui  ressort  de  tous  les  faits  que  j'ai  rapportés.  Quelques 
mois  plus  tard,  les  muscles  moteurs  du  voile  du  palais  sont  atteints 
à  leur  tour,  et,  après  ces  derniers,  l'orbiculaire  des  lèvres.  Enfin, 


MAUCIIE,    DIIHRE,    rRONOSTIC.  635 

dans  mit'  deinièi'e  périodiî,  siirvijMiiiciit  dos  acct^js  du  suffocation  <'t 
des  syncopes.  Tel  (jst  l'ordre  dans  liMiiit'l  st;  nianit'oslenl  les  plicno- 
inènos  niorl)i<les  de  C(;tU;  maladie;  (M'p(M)dant,  dans  un  cas,  —  le 
seul,  il  est  vrai,  —  la  paralysie  du  voHe  du  palais  et  de  l'orbicu- 
laire  des  lèvres  a  j)récédé  lu  [)aralysi(;  de  la  lanj^me.  Voici  celait  en 
résumé: 

Observation  CXLV.  —  En  1853,  M.  Reveillé-Parise  me  fit  appeler  au- 
près d'une  dame  ûgée  dune  soixantaine  d'années,  derneiira'it  rue  de  Seine, 
n"  1,  pour  une  diflirullé  de  dé^dulilion  et  de  rarlicuiatioii,  maladie  qui  da- 
tait déjà  de  cinq  mois.  Il  n'existait  pas  dangine  gutturale.  Cette  affection, 
très  légère  en  a[)pan'nco  pendant  les  premiers  moi^,  avait  augmenté  pro- 
gres.^ivement.  Au  moment  où  je  vis  la  malade  pour  la  preniière  fois,  la  voix 
était  nasonnée  pendant  l'articulation  des  consonnes,  qui,  en  outre,  se  déta- 
chaient moins  nettement  qu'à  l'état  normal.  La  déglutition  était  gênée,  et  les 
bois.-ons  repassaient  on  partie  parles  fosses  nasales.  A  ces  signes,  je  reconnus 
la  paralysie  du  voile  du  palais.  La  luette  était,  en  effet,  déviéo  à  droite,  et 
les  arcades  du  voile  du  palais  étaient  inégales. 

Quand  je  fermcùs  l'oritice  antérieur  des  fosses  nasales  en  pinçant  le  nez, 
les  consonnes,  à  l'exception  des  labiales,  étaient  nettement  articulées  ;  ce 
qui  démontrait  que  les  mouvements  de  la  langue  étaient  bien  exécutés, 
mais  que  ceux  des  lèvres  n'étaient  pas  normaux.  Je  constatai,  en  effet,  que 
la  langue  pouvait  se  mouvoir  dans  tous  les  sens,  tandis  que  l'orbiculaire  des 
lèvres  était  presque  entièrement  paralysé.  Cette  malade  ne  pouvait  rappro- 
cher assez  fortement  les  lèvres  pour  articuler  le  p,  qu'elle  prononçait  comme 
V.  Il  lui  était  tout  à  fait  impossible  d'arrondir  l'ouverture  buccale  ou  de  porter 
les  lèvres  en  avant  ;  aussi  prononçait-elle  très  indistinctement  l'o  et  Vu. 
D'autres  muscles  de  la  lèvre  inférieure  me  paraissaient  un  peu  affaiblis. 
Ainsi  celte  lèvre  et  le  menton  s'élevaient  avec  peine,  ce  qui  annonçait  une 
faiblesse  du  releveur  de  la  houppe  du  menton;  la  lèvre  inférieure  était 
abaissée  difficilement,  preuve  du  peu  de  force  du  carré  des  lèvres  et  du 
triangulaire  des  lèvres.  Les  autres  muscles  de  la  face  jouissaient  de  leur 
force  habituelle  :  le  buccinaleur  appliquait  fortement  les  joues  contre  les  ar- 
cades alvéolaires  ;  I  œil  se  fermait  bien,  etc.  La  contractililé  électrique  était 
partout  normale,  dans  les  muscles  du  voile  du  palais  comme  dans  l'orbicu- 
laire des  lèvres.  Enfin  le  goût  était  conservé  et  les  fonctions  digestives  se 
faisaient  normaleaient. 

En  somme,  la  paralysie  était  localisée  dans  les  muscles  du  voile  du  palais 
et  dans  l'orbiculaire  des  lèvres.  La  faradisation  appliquée  une  vingtaine  de 
fois  a  été  tout  au-si  impuissante  contre  cette  pandysie  cpie  les  autres  médi- 
cations antérieures.  J'ai  appris  plus  tard  que  la  prononciation  et  la  dégluti- 
lion  ont  été  de  plus  en  plus  gravement  affectées  ;    que  la  malade   s'est 
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aff.iil)lio  proi;rossivcmenL,  sims  loulcfois  ^^irc  j)aialys(''()  des   membres,  et 
(ju'olh^  e>l  niorto  dans  une  >ync.()i)o. 

r.i(>ii  (juc,  conlraircinciil  aux  aiid'cs  laits,  la  paralysie  (io  la  langue 
110  soit  survenue  (ju'api'ès  (•ell(^  du  voile  du  palais  et  d(.'  l'orbiculairc 
dos  lèvres,  ce  cas  n'en  appartient  pasnioins_à  l'espèec  morbide  dé- 
crite dans  ce  mémoire. 

La  marche  de  cette  maladie  est  toujours  chronifjue;  je  no  l'ai  pas 
vue  durer  moins  d'une  année,  ni  plus  de  trois  ans. 

Dans  aucun  des  laits  que  j'ai  recueillis,  elle  n'a  rétrogradé  dans 
sa  marche;  (.'Ihî  n'est  pas  mémo  r(!stée  stationnaire,  (juelles  ([u'aient 
été  les  médications  employées.  Son  pronostic  est  donc  des  plus 
graves,  et  l'appellation  de  paralysie  progressive^  sous  lacpielle  Re- 
quin désignait  toute  afTeclion  paralyti(|ue  ({ui,  une  fois  née,  mar- 
chait toujours,  (juand  même,  pour  se  terminer  d'une  manière  fatale, 
lui  est  certainement  applicable. 

§  m.  —  Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  pro;^ressive  de  la  langue,  du  voile 
du  palais  et  des  lèvres  est  difficile  à  son  début  et  dans  sa  première 
période,  parce  que  cette  paralysie  ne  frappe  pas  d'emblée  et  simul- 
tanément la  langue,  le  voile  du  palais  et  les  lèvres,  et  surtout  parce 
qu'elle  commence  par  un  simple  affaiblissement  musculaire,  localisé 
généralement  dans  la  langue.  Mais  lorsqu'à  une  période  plus  avancée 
et  que  l'on  peut  appeler  seconde  période,  elle  a  gagné  les  muscles  du 
voile  du  palais  etrorbiculaire  des  lèvres,  alors  que  raffaiblissement 
a  augmenté  progressivement,  ses  signes  diagnostiques  deviennent 
des  plus  évidents,  et  ne  permettent  pas  de  la  confondre  avec  toute 
autre  espèce  morbide.  Enfin  le  diagnostic  n'en  est  pas  moins  sûr  à 
la  troisième  période,  dans  laquelle,  la  paralysie  étant  à  son  maximum 
ou  presque  complète,  la  parole  et  la  déglutition  sont  à  peu  près  im- 
possibles; dans  laquelle  les  accès  de  suffocation  sont  plus  fréquents, 
ainsi  que  les  syncopes;  dans  laquelle,  en  un  mot,  le  malade  est  me- 
nacé de  périr  prochainement,  ou  par  défaut  d'alimentation,  ou  par 
syncope,  ou  par  asphyxie. 

Il  importe  d'étudier  le  diagnostic  différentiel  de  cette  maladie  à 
ces  diverses  périodes,  en  passant  rapidement  et  comparativement 
en  revue  quelques-unes  des  affections  avec  lesquelles  il  serait  pos- 
sible de  la  confondre. 
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A.  —  Pharyngite  gutturale  et  stomatite  simples. 

Dans  la  première  période  de  ia  paralysie  progressive  de  la  langue, 
du  voile  du  palais  et  des  lèvres,  alors  que,  sans  cause  connue,  la  dé- 
glutition est  un  pou  géiiée,  on  pourrait  croire,  au  [)reinier  abord,  à 
l'existence  d'une  pharyngite  (angine)  gutturale  simple  et  des  plus 
légères,  en  raison  de  l'absence  de  fièvre  et  de  douleur.  Chez  prescjue 
tous  les  sujets  au[)rès  descpujls  j'ai  été  appelé  [)Our  l'allection  dont 
il  est  question  dans  ce  mémoire,  tel  avait  été  en  eflét  le  diagnostic 
porté  primitivenient,  et  c'est  dans  cette  pensée  ((ue  le  traitement 
avait  été  prescrit.  Lorsque  plus  tard  la  salive,  ne  pouvant  plus  être 
avalée  ou.  ne  l'étant  ([ue  difficilement,  s'accumulait  dans  la  bouche 
et  était  rejetée  au  dehors  sous  la  forme  d'un  liquide  filant  et  épais, 
on  pensait  que  ce  n'était  qu'une  extension  de  l'irritation  à  la  langue 
et  au  palais;  c'était,  disait-on  alors,  une  stomatite  simple.  La  voix 
devenait-elle  nasonnée,  les  li((uides  repassaient-ils  en  partie  par  les 
narines,  on  l'attribuait  à  l'inflammation  du  voile  du  palais,  que  l'on 
observe  en  effet  aussi  quelquefois  dans  l'angine  gutturale.  On  a  été 
même  jus([u'à  conseiller  l'enlèvement  des  amygdales  quand  elles 
étaient  volumineuses,  dans  la  pensée  qu'elles  pouvaient  être  pour 
quelque  chose  dans  la  gêne  de  la  déglutition,  ou  qu'elles  entrete- 
naient cette  prétendue  inflammation  subaiguë  de  la  muqueuse  buc- 
cale ou  pharyngienne. 

11  est  très  vrai  que  ces  troubles  fonctionnels  existent  à  des  degrés 
divers  dans  la  pharyngite  et  dans  la  stomatite  simples  ;  mais  il  est 
d'autres  symptômes  (pti  caractérisent  ces  dernières,  et  qui  font  dé- 
faut dans  l'espèce  paralytique  dont  j'ai  à  exposer  le  diagnostic  dif- 
férentiel :  c'est  la  fièvre  de  début,  la  rougeur,  le  gonflement  Je  la 
mucjueuse  pharyngienne  ou  buccale;  c'est  aussi  la  douleur  locale, 
augmentant  par  la  déglutition.  D'un  autre  côté,  on  n'observera 
jamais  dans  l'angine  gutturale  ni- dans  la  stomatite  les  troubles  de 
la  prononciation  (jui  distinguent  la  paralysie  des  muscles  de  la  langue 
et  de  rorl)iculaire  des  lèvres.  Enfin,  dans  une  période  plus  avancée, 
l'immobilité  de  lalangueet  des  lèvres  vient  dissiper  tous  les  doutes. 
Il  suffit  donc  d'un  examen  attentif  et  plus  conq)let  pour  éviter  une 
telle  erreur.  Chomel,  à  (pii  le  sujet  de  l'observation  CXL  avait 
été  adressé  pour  une  pharyngite  et  une  stomatite  chronicpie,  et  qui, 
on  le  sait,  avait  fait  une  étude  particulière  de  cette  affection,  n'admit 
pas  ce  diagnostic,  justement  à  cause  de  l'absence  de  toute  douleur  et 
d'altération  apparente  de  la  nuuiueuse  pharyngienne  et  buccale.  11 
îjoupçomiait  chez  ce  malade  l'existence  d'une  paralysie,  connue 
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cau^c  (le  tous  les  Iroublcsrronclioriiicls  (jiii,  depuis  le  dcluil,  s'/'laiciit 
iifi^MMvcs  |)n)f,M*essivern('iil.  (îest  pour  ni  diiblir  le,  (ii;i;^ii(>slic  cxjict 
ijuil  m'avait  fait  appcici'  en  eoiisultatioii. 

H.  —  Paralysie  simple  du  voile  du  palais  cl  du  pharynx. 

Bien  (|ue  la  paralysie  simple  du  voile  du  palais  occasionne  delà 
^éne  dans  la  def;lutition  et  (pi'iîllc;  lasse  re|)asser  les  l)oi>sons  en 
partie  par  les  fosses  nasales,  elle  ne  va  jamais  juscpi'à  empêcher  la 
déglutition  de  la  salive,  (|ui,  en  conséquence,  ne  s'accumule  pas 
dans  la  bouche,  comme  dans  la  paralysie  progressive  de  la  langue, 
du  voile  du  palais  et  des  lèvres.  Dans  la  première,  il  est  vrai,  les 
consonnes  sont  moins  nettement  détachées  et  s'articulent  avec  une 
voix  nasonnée;  mais  leur  piononciation  n'a  pas  le  caractère  spécial 
de  la  seconde  :  les  palatines,  par  exemple,  ne  sont  pas  articulées 
conuiiec//.  Est-il  besoin  de  dire  que  l'intégrité  des  mouvements  de 
la  langue  et  des  lèvres,  que  l'on  observe  dans  la  paralysie  simple  du 
voile  du  palais,  sufiit  d'ailleurs  pour  la  distinguer  de  l'autre  espèce 
morbide? 

A  une  période  avancée  de  la  maladie,  le  pliarynx  semble  para- 
lysé. Quelques  sujets  m'ont  été  en  effet  adressés  pour  être  traités 
d'une  paralysie  de  cet  organe.  Mais  à  un  examen  attentif,  j'ai  reconnu 
que  leurs  muscles  constricteurs  du  pharynx  étaient  intacts,  et  que 
la  difficulté  ou  l'impossibilité  d'avaler  dépendait  uniquement  de  la 
paralysie  de  la  langue  et  du  voile  du  palais.  Ainsi,  par  exemple, 
chez  le  sujet  de  l'observation  CXLll,  dont  les  muscles  moteurs  de 
la  langue  et  du  voile  du  palais  étaient  complètement  paralysés,  les 
boissons  et  les  alinients  étaient  repoussés  tortement  par  la  bouche 
et  par  les  fosses  nasales,  au  moment  de  la  déglutition,  par  le  fait  de 
la  contraction  des  constricteurs  du  phaiynx  ;  ce  qui  n'aurait  certai- 
nement pu  se  produire  si  ces  muscles  avaient  été  paralysés.  Toute- 
fois je  ne  nie  pas  que  les  constricteurs  du  pharynx,  et  même  l'œso- 
phage, ne  puissent  être  quelquefois  aussi  paralysés;  mais  je  déclare 
que  je  ne  l'ai  pas  encore  observé. 

C.  —  Paralysie  de  la  septième  paire. 

Personne  ne  confondra  la  paralysie  de  l'orbiculaire  dès  lèvres, 
qui  est  un  des  symptômes  de  la  maladie  que  je  décris  ici,  avec  l'hé- 
miplégie faciale  ;  car  la  distorsion  des  traits,  signe  caractéristique  de 
cette  tlerniere,  n'existe  pas  dans  l'autre,  Cjui  atlècle  toujours  égale- 
ment les  deux  côtes  des  lèvres. 

Cette  erreur  de  diagnostic  serait  possible  seulement,  s'il  existait 
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une  paralysie  double  de  la  sepliènie  paire,  en  admettant  toutefois 
que,  dans  ce  cas,  elUj  puisse  être  lirnit«'e  à  l'orbiculaire  des  lèvres; 
ce  dont  il  n'existe  pas  un  seul  excnjple  dans  la  science. 

L'intégrité  de  la  contractilité  électrique  du  muscle  orbiculaire 
des  lèvres  (listingu(;  ralVection  dont  j'expose  l'ctude  diat;nostique 
de  la  paralysie  de  la  septième  [)aire,  (pii,  ainsi  que  je  l'ai  démontré 
ailleurs,  est  caractérisée  par  l'aiïailjlissernent  ou  par  la  ])erte  de 
cette  propriété  musculaire.  Ce  signe  distiuctif  m'a  servi  dans  l'un 
des  cas  rapportés  précédemment  (obs.  CXLV),  et  qui,  on  se  le  rap- 
pelle, avait  débuté  exceptioimellement  par  la  paralysie  de  l'orbicu- 
laire des  lèvres. 

La  malade  ne  pouvait  froncer  les  lèvres  ni  les  rapprocher  forte- 
ment, et  articulait  très  mal  les  labiales.  On  croyait  à  un  conmience- 
ment  de  paralysie  double  de  la  septième  paire.  Mais  ayant  trouvé 
la  contractilité  électro-musculaire  normale,  ce  diagnostic  ne  m'a 
pas  paru  admissible.  J'ai  pressenti  alors  qu(;  cette  paralysie  des 
lèvres,  complicjuee  d'une  paralysie  du  voile  du  palais,  et  (jui  me  rap- 
pelait un  cas  antérieur  analogue,  était  peut-être  le  symptôme  d'une 
affection  très  grave.  On  sait  qu'en  effet  la  paralysie  s'est  étendue  plus 
tard  à  la  langue,  et  ([ue  la  malade  a  été  enlevée  fatalement  par  une 
syncope. 

D.  —  Alrophie  de  la  langue,  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

La  paralysie  atropliicjue  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  de 
l'orbiculaire  des  lèvres,  pourrait  être  prise  pour  le  début  de  l'atro- 
phie musculaire  graisseuse  progressive;  ou  vice  verm,  l'atrophie  de  la 
langue  (;t  des  lèvres  ([U(;  l'on  obseive  (piel([uefois  dans  celte  der- 
nière allection  pourrait  être  confondue  avec  la  première. 

Sur  159  cas  d'atrophie  musculaire  graisseuse  piogressive  que  j'ai 
observés,  je  n'ai  point  vu  une  seule  fois  la  langue  atteinte  par  l'atro- 
phie, au  début  ou  dans  la  première  période  de  cette  affection.  Vax 
conséquence,  si,  chez  un  sujet  (jui  n'offre  sur  les  membres  ou  sur 
le  tronc;  aucune  trace  de  l'atrophie  nmsculaire  graisseuse  progres- 
sive, on  rencontre  des  (roubles  dans  la  prononciation  (\{i^  consonnes 
et  dans  la  déglutition,  il  est  très  probable  qu'ils  ne  dépendent  pas 
de  cette  maladie.  Je  dis  seulement  (jue  cela  est  probable,  car  de  ce 
que  je  ne  l'ai  jamais  vue  et  ([u'il  n'en  existe  aucun  exemple  authen- 
ticpu!  dans  la  science,  je  ne  veux  pas  encore  en  conclure  que  l'atro- 
phie des  nuiscies  de  la  langue  et  des  lèvres  ne  se  présentera  jamais 
au  début  ou  dans  la  première  période  de  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive. 
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Adiiicltunt  (loue,  (jiuî,  dans  (iiu.'lijUL'.s  cas  inliniiiicnl  l'arcs,  l'ati'o- 
pliic  (h'  la  langui'  et  des  lèvres  se  soit  préseulée  dans  les  premiers 
le(M|»s  de  ralropliie  musculaire  graisseuse  progressive,  voici  l(;s 
signes  (|ui  dis(iiigU(!raient  alors  celte  atrophie  de  la  paralyNi(î  pro- 
gressive de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvics,  dont  nous 
agitons  ici  le  diagnostic  diir'''renti(îl. 

l/une  est  une  paialysic;  sans  atroi)liie ;  l'autre,  au  contraire,  est 
une  alro[)liie  sans  jjaralysie.  Les  deux  faits  suivants,  choisis  comme 
exemples  parmi  les  derniers  (jue  j'ai  observés,  d(''inoiitrent  l'exacti- 
tude et  l'importance  tle  cette  distinction. 

Observation  CXLYI.  —  Paralysie  viusculdirc  progressive  de  la  langue,  du 
voile  du  palais  cl  des  lèvras. 

Je  donne  actuellement  des  soins  à  une  femme  ôgée  de  quarante-sept  ans 
(madame  B. . . ,  ()iqueuse  de  bottines,  rue  Rochechouart,  14),  dont  les  muscles 
de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres  se  «ont  paralysés 
progressivement,  Yoici  son  histoire.  D'une  bonne  santé  habituelle  et  d'une 
forte  constitution,  bien  réglée,  elle  éprouve,  en  octobre  1  859,  un  peu  de  diffi- 
culté en  parlant  et  en  avalant,  sans  douleur  aucune  et  sans  fièvre  ni  trouble 
dans  la  santé  générale.  Elle  n'a  jamais  eu  de  maux  de  gorge;  ses  amyg- 
dales ont  un  volume  normal.  Elle  ne  se  préoccupait  pas  de  son  état,  dit-elle, 
parce  qu'elle  ne  souffrait  pas.  Cependant  sa  gêne  dans  la  déglutition  et 
dans  la  prononciation  va  croissant,  et  bientôt  elle  ne  peut  plus  détacher  net- 
tement les  palatales  et  les  dentales,  les  consonnes  t,  d,  sont  prononcées 
comme  le  c/»,  et  les  labiales  p  et  6  sont  les  seules  consonnes  qui  soient  arti- 
culées. Elle  commence  à  avaler  difficilement  sa  salive,  qui  s'accumule  dans  sa 
bouche  et  devient  visqueuse.  Un  mois  après  le  début  de  sa  maladie  (en  no- 
vembre 1  859),  sa  voix  devient  nasonnée,  et  souvent  les  boissons  repassent 
en  partie  par  les  narines.  A  dater  de  ce  moment,  la  déglutition  des  liquides 
et  des  solides,  et  conséquemment  l'alimentation,  sont  de  plus  en  plus  diffi- 
ciles. 

Plus  tard  (en  janvier  1  860),  la  malade  éprouve  quelque  peine  à  froncer 
les  lèvres,  a  les  rapprocher  fortement  lune  de  l'autre  ;  les  labiales,  qu'elle 
articulait  moins  nettement  depuis  que  la  voix  était  nasonnée,  se  font  à  peine 
entendre:  par  exemple  le  p  est  prononcé  avec  peine  et  faiblement.  Enfin, 
vers  la  même  époque,  elle  a  de  temps  à  autre  des  étouffements,  surtout 
lorsqu'elle  marche;  elle  dit  aussi  qu'elle  a  quelquefois  des  étourdissements 
et  des  éblouissements,  Son  appétit  a  toujours  été  bon  ;  elle  goûte  parfaite- 
ment les  aliments.  Le  20  avril  1  860,  je  constate  tous  les  troubles  fonction- 
nels qui  caractérisent  la  paralysie  delà  langue,  du  voile  du  palais  et  de  l'or- 
biculaire des  lèvres.  Ces  troubles  sont  considérables  :  la  malade  ne  fait  plus 
entendre  que  des  sons  inarticulés  ;  la  déglutition  est  difficile  ;  l'alimenta- 
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['m\  L'iiinl  in.suflisiinlt\  olle  on  est  loinbùc  dans  un  ^'rjnd  Jiffuiblisseineiil. 
I.a  salive,  qui  lu;  peut  plus  ùlre  avalée,  s'écoule  conslaniinenl  au  dehors.  La 
contraclilité  éleclro-nuisculaire  est  normale  (l;ins  tous  les  muscles  para- 
lysés. Le  voile  du  |.>alais  lonibe.  ainsi  que  la  luelle.  (jui  est  déviée  à  gauclie. 
La  sensibilité  d(;  la  iiiucpicuse  du  piiarynx,  de  la  bouche  et  de  la  langue, 
esta  peu  près  normale;  la  liliiialion  delà  luette  ou  des  autres  points  du  voile 
du  palais  et  du  pharynx  provoque  la  contraction  de  tous  les  muscles  de  cette 
région  et  des  nausées.  Les  lèvres  ne  peuvent  être  froncées  ni  arrondies 
pour  prononcer  o,  it ,  elles  sont  ra|»prochées  difficilemcjnt.  La  langue  est  à 
peu  près  immobile  ;  la  malade  la  porte  seulement  un  peu  en  avant  ou  laté- 
ralement, mais  il  lui  est  complètement  iujpossible  d'en  relever  la  pointe  ni 
d'en  élever  le  dos  ou  la  bast;.  Kli  bien,  quoique  celle  \Hirahji>ie  date  de  plus 
de  six  mois,  la  lanijue  est  larijmunU  développée  ;  ses  bords  sont  lisses,  et  ses 
muscles  ne  présentent  pas  le  plus  léger  siijne  d\Urophie. 

Les  facultés  affectives  sont  très  surexcitées  chez  celte  malade  depuis 
qu'elle  a  perdu,  il  y  a  deux  ans,  une  fille  de  quatorze  ans,  et  dont  le  sou- 
venir la  poursuit  toujours.  La  moindre  allusion  à  sa  maladie  la  fait  égale- 
ment pleurer.  Ce  qui  l'atrecte  le  plus,  c'est  de  ne  pouvoir  parler  ;  c'est  aussi 
son  état  désespéré.  Malgré  cette  surexcitabilité  de  la  sensibilité,  son  intel- 
ligence est  intacte.  —  Enfin,  depuis  une  quinzaine  de  jours,  aujourd'hui 
:20  octobre  4  8G0,  elle  est  presque  aphone.  Sa  lin  est  prochaine. 

On  voit,  en  somme,  dans  cette  observation,  que  dès  h;  début  Li 
langue  a  été  frappée  de  paralysie  ;  que  cette  paralysie  a  augmenté 
progressivement,  en  s'étendant  au  voile  du  palais  et  à  l'orbiculaire 
des  lèvres;  qu'après  six  mois  de  durée,  alors  qu'elle  était  à  son 
maximum,  la  langue  cependant  a  conservé  toute  son  ampleur,  et 
qu(;  les  nmscles  ne  se  sont  pas  atrophiés. 

C'est  ce  que  j'ai  toujours  observé.  Une  lois,  clie/  un  sujet  dont 
l'observation  a  été  relatée  précédemment  (obs.  CXLI),  j'avais  été 
trompé  par  les  ai)parences.  J'ai  dit,  en  effet,  que  dans  ce  cas  la 
langue,  complètement  innnobile,  était  abaissée  sur  le  plancher 
de  la  bouche;  qu'elle  était  un  peu  plissée  longiludinalement  et  en 
apparence  un  peu  atrophiée.  Mais  on  a  vu  (pi'en  deux  séances  de 
•  faradisation,  cette  langue  s'était  relevée  et  (ju'elle  s'était  largement 
développée,  en  acquérant  un  peu  plus  de  mobilité.  Cela  ne  serait 
certes  pas  arrivé  pres(jue  instantanément  (en  deux  séances),  si 
les  muscles  avaient  été  atrophiés,  (!ar  il  faut  toujours  un  tem[)s 
assez  long  pour  exercer  sur  la  nutrition  une  action  tlh'ra[)euli(iue 
appréciable. 

Je   vais   maiiileiiant   montrer,   dans    le  cas  suivant,  (juc,  dans 
l'atrophie    nuisculaire    graisseuse    progressive,    les    phénomènes 
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OnsF.nvATioN  CALVil.  — lui  1859,  j'ai  él6  appeler  h  soigner,  (-onnurrein- 
nuMi t.  il vcc  MM.  Trousseau  ot  Vosseur,  M.  F...,  do  Barrelonc,  affecté  de- 
puis doux  ans  dune  alropliie  musculain»  graisseuse  qui  était  déjà  généra- 
lisée, et  qui  depuis  (luehjues  semaines  avait  atteint  les  muscles  moteurs  do 
In  langue  (il  a  déjà  été  question  de  ce  sujet  dans  ce  chapitre,  [)age  453, 
observation  XCIX);  sa  prononciation  était  un  peu  gênée,  et  la  langue 
me  semblait  avoir  un  peu  diminué  de  volume.  J'ai  suivi  pendant  près 
d'une  année  les  progrès  de  celte  atrophie  de  la  langue,  qui,  en  mai 
1860,  était  considérablement  amincie,  et  dont  la  longueur  et  la  largeur 
avaient  diminué  proportionnellement.  Eh  bien,  cette  langue  si  atrophiée 
pouvait  cependant  se  mouvoir  en  tous  sens  ;  la  force  de  ses  mouvements 
était  seulement  affaiblie,  et  il  en  résultait  que  la  prononciation  et  la  déglu- 
tition étaient  devenues  de  plus  en  plus  difficiles  ;  la  parole  était  lente  et  pé- 
nible ;  l'articulation  des  consonnes  était  moins  nette,  moins  bien  détachée, 
mais  elle  ne  ressemblait  nullement  à  celle  que  l'on  entend  dans  la  paralysie 
progressive  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres,  et  qui  est  pro- 
duite principalement  par  l'impossibilité  d'élever  l'extrémité  antérieure  ou  le 
dos  de  la  langue  pour  les  appliquer  contre  la  voûte  palatine.  La  gêne  de  la 
déglutition  obligeait  M.  F...  à  faire  un  effort  et  à  avaler  lentement,  mais  elle 
n'allait  pas  jusqu'à  l'empêcher  de  déglutir  des  aliments  solides,  sa  boisson 
ou  sa  salive.  Enfin  M.  F...  éprouvait  aussi,  comme  la  malade  de  l'observa- 
tion précédente  (obs.  CXLVI),  des  troubles  de  la  respiration,  mais  ils 
étaient  occasionnés  uniquement  par  l'atrophie  incomplète  du  diaphragme 
et  des  intercostaux  ;  ce  qui  produisait  une  grande  perturbation  dans  le  méca- 
nisme de  la  respiration.  (J'ai  décrit  ces  phénomènes  pathologiques  dans 
mes  Recherches  éleclro- physiologiques  et  pathologiques  sur  le  diaphragme.) 

Il  ressort  donc  des  deux  faits  précédents,  qui  ne  sont  relatés  ici 
que  comme  types  des  deux  espèces  morbides  différentes  (la  paralysie 
progressive  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres  d'une  pari, 
et  de  l'autre  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive):  1°  que, 
dans  la  première,  les  troubles  de  la  prononciation  et  de  la  dégluti-  • 
tion  sont  produits  par  la  paralysie  de  la  langue,  sans  atrophie  de 
cet  organe,  tandis  (jue,  dans  la  seconde,  ils  ne  sont  causés  que  par 
1  atrophie  de  la  langue,  qui  jouit  de  tous  ses  mouvements,  affaiblis 
seulement  en  raison  directe  de  la  diminution  de  la  quantité  et  du 

(1)  Phénomènes  exactement  semblables  à  ceux  que  j'ai  notés  dans  huit  cas 
d'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 
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volume  (Je  ses  laisceaux  musculaires;  2"  que;  les  situes  symptoma- 
li(iues  (jue  l'on  observe  clans  ces  cas  permettent  d'établir  le  (lia- 
giioblic  «lidérenlicl  de  ces  deux  inaladies. 

E.  —  Maladies  associées. 

La  paralysie  progressive;  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des 
lèvres,  peut  exister  coïncidennnent  avec  une  autre  affection  mus- 
culaire. 11  en  résulte  (pic  l'observateur,  s'il  n'a  pas  eu  l'occasion 
d'étudier  chacune  de  ces  alléctions  isolées,  et  surtout  s'il  ne  possède 
pas  de  connaissance  suffisante  sur  ces  deux  espèces  morbides,  est 
exposé  à  no  voir  dans  leur  association  accidentelle  qu'une  seule  et 
même  maladie.  J'ai  été  exposé  moi-même  à  conmiettre  cette  erreur 
de  diagnostic,  dans  un  cas  d'atrophie  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive, coïncidant  avec  une  paralysie  progressive  de  la  langue. 

Ohservation  CXLVill.  — Paralysie  procjressive  de  la  langue^  du  voile  du 
palais  et  des  lèvres  ^  coïncidant  avec  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive  limitée  à  quelques  muscles  des  membres  supérieurs . 

Un  employé  (lu  niont-de-piété,  M.  X...,  vient,  en  mars  1858,  réclamer 
mes  soins  pour  une  affection  musculaire  (Jes  membres  supérieurs,  qui  le 
gène  dans  1  exercice  de  sa  profession.  11  dit  que  depuis  près  de  deux  mois  il 
voit  sa  main  droite  s'amaigrir  progressivement,  ainsi  que  son  avant-bras  de 
ce  côté,  et  que  la  maladie  a  commencé  par  la  diminution  du  relief  qui, 
dans  la  paume  de  la  main,  se  trouve  au-dessus  de  l'origine  du  pouce  (du 
relief  de  l'éminence  thénar);  (ju  à  partir  de  ce  moment,  l'usage  de  sa  main 
est  devenu  de  plus  en  plus  diKicile.  Ainsi  il  a  de  la  peine  à  écrire  quelques 
mois;  il  ne  peut  plus  faire  ni  défaire  les  paquets  qui  sont  apportés  au  mont- 
de-piété.  11  ajoute  que  sa  main  droite  a  commencé  à  s'amaigrir  et  à  s'affai- 
blir également  depuis  quelques  mois.  11  n'a  jamais  éprouvé  de  douleurs,  et 
il  ne  sait  à  quelle  cause  attribuer  sa  maladie.  Telle  est  l'histoire  qu'il  me 
rapporte,  et  je  constate  en  effet  chez  lui  l'étal  suivant  :  A  droite,  l'éminence 
Ihénar  a  presque  entièrement  dis[)aru,  les  espaces  interosseux  sont  profon- 
dément creusés,  l'opposition  du  pouce  est  perdue,  la  (lexion  et  l'extension 
de  sa  dernière  phalange  sont  seules  exécutées  ;  quand  il  veut  ouvrir  la  main, 
ses  premières  phalanges  s'étendent  d'une  manièreexagérée  el  ses  deux  der- 
nières phalanges  sont  un  peu  inlléchies  sur  les  premières  phalanges.  Cette 
griffe  de  la  main  est  cependant  inégale  dans  chaque  doigt  ;  ainsi  elle  est 
plus  prononcée  dans  l'index.  La  Hexion  des  doigts  el  les  mouvements  en 
tous  sens  du  poignet  sont  exécutés,  mais  sans  force.  A  gauche,  je  trouve 
l'éminence  thenar  légèrement  aplatie  el  l'absence  des  mouvements  pro- 
pres au  conrt  abducteur  du    pouce.  A   l'exploration  éiectro-musciilaire  du 


(>/i/i  l'vu  Mi'x'..  l'iiiH.ii.  i)i:  i.v  i.vM.ri:,  di;  noii.i:  m  i'ai.m^  i.i  hi:-.  i.kvuks. 
rôl6  droit,  lt'>  imisclrs  di'  rcinmcMirclliciKir  cl  les  inlerosscux  de  lindcx  ikî 
réagissent  plus:  les  autres  inlerossiMix  rrpondciii  a  peine  ù  cetlo  exciiatij)r»  ; 
!(»s  iniisidt's  dd  iavanl-bras  .^e  conttactciit  norinaleinonl,  bien  (pi'ils  soient 
déjà  très  atrophiés.  Cot  état  palholo;,'i(iue  cxplifpiail  les  troiibUîs  fonction- 
nels accusés  |)ar  co  niaiadn.  Mais,  poussant  plus  loin  mes  inv(;.sli;,'alions,  je 
découvris  (pio  l'atrophie  musculaire  avait  fait  d'autres  ravages,  ce  dont  il  ne 
se  doutait  j)as.  Ainsi  je  ne  retrouvai  plus  le  tiers  inférieur  des  trapèzes  ;  le 
long  supinatetir  du  côt^gauche,  et  plusieurs  autres  muscles  étaient  atro- 
phiés inégalement  et  par  portions  sur  le  tronc  et  aux  membres  supérieurs, 
sans  être  toutefois  détruits,  c'est-à-dire  qu'ils  répondaient  à  l'excitation 
volontaire  et  électrique.  Fnfin,  on  voyait  la  peau  soulevée  par  des  contrac- 
tions fibrillairesdans  un  grand  nombre  de  régions. 

Je  trouvais  donc  chez  ce  sujet  les  signes  patliognonioni(|ucs  de 
l'alropliic  musculaire  graisseuse  progressive.  Cette  affectii)n,  dont 
j'avais  déjà  recueilli  un  si  gi'and  nombre  d'exemples,  n'excitait  plus 
vivement  mon  intérêt  ;  mon  attention  était  plutôt  attirée  par  un 
trouble  de  la  prononciation  qui  rendait  sa  })arole  prescjuc  inintelli- 
gible, et  (jui  avait  un  caractère  qne  je  n'avais  jamais  rencontr«>  dans 
l'atropine  musculaire  graisseuse  pi'ogressive.  vSon  origine  remontait 
seulement  à  six  semaines  à  peu  près;  cependant  le  malade  ne  m'en 
avait  pas  entretenu,  parce  que,  disait-il,  la  perte  de  l'usage  de  ses 
mains  le  préoccupait  seule,  (^e  trouble  de  la  prononciation  était-il 
produit  par  l'atrophie  des  muscles  de  la  langue?  (>'(''tait  ma  pre- 
mière pensée.  Sur  cent  cinquante-neuf  cas  d'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive,  j'avais  vu  treize  fois  la  langue  atteinte  par 
l'atrophie,  mais  n  une  période  beaucoup  plus  avancée,  alors  que 
la  maladie  était  généralisée.  Cette  considération,  et  le  mode  d'arti- 
culation tout  particulier,  chez  ce  malade,  que  je  n'avais  jamais 
entendu  que  dans  la  paralysie  de  la  langue,  m'inspirèrent  quelques 
doutes;  et,  poussant  plus  loin  mon  examen,  voici  ce  que  j'observai  : 

La  langue,  loin  d'être  atrophiée,  était  largement  développée  et  unie  à  sa 
surface;  elle  était  conime  fixée  au  plancher  de  la  bouche  :  le  malade  nen 
pouvait  relever  ni  la  pointe  ni  le  dos  pour  l'appliquer  contre  la  voiàte  palatine  ; 
il  la  portait  seulement  un  peu  en  avant,  ou  latéralement.  Sa  bouche  était 
remplie  d'une  salive  épaisse,  fdante,  qu'il  avalait  difficilement  et  incom- 
plètement. La  déglutition  était  considérablement  gênée;  cependant  son 
voile  du  palais  n'était  pas  paralysé  et  sa  voix  n'était  pas  nasonnée.  Il  ne 
pouvait  froncer  les  lèvres  ni  arrondir  l'ouverture  buccale.  Il  articulait  mal 
toutes  les  consonnes  et  de  la  même  manière  que  dans  la  paralysie  de  la 
langue  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres.  J'ai  suivi  ce  malade  pendant  un  mois  et 
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(Jojni,  cL  j'ai  \u  la  paralysio  sclondre  aux  muscler  du  voile  du  paiaià,  ol. 
augmenlanl  progrossi vemenl,  occasionner  des  Iroubles  fonctionnels  de  plus 
en  plus  graves  dans  la  déglutition  et  dans  la  prononciation,  bien  que  la 
langue  eût  conservé  son  volume  normal.  Il  conjmeiice  à  éprouver  de  temps 
à  autres  des  étouffements,  et  cependant  les  muscles  (jui  président  au  mé- 
canisme de  la  respiration  n'élaient  pas  atteints  par  l'atrophie  musculaire. 
Après  un  mois  de  traitement  sans  résultat  appréciable,  cet  homme  n'est 
plus  revenu  me  voir,  et.  j'ignore  comment  s'est  terminée  sa  double  affection. 

Il  est  de  toute  évidence  (jue  le  sujet  dont  je  viens  de  rappoiler 
l'observation  avait  deux  maladies  difFérentes  :  l'une,  l'atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progr(!ssive,  avait  détruit  les  muscles  de  sa  main, 
et  atropliié  à  des  degrés  divers  un  assez  grand  nombre  d'autres 
muscles,  sans  paralyser  toutefois  les  mouvements,  qui  n'étaient  plus 
exécutés  ((ue  l()rs(ju'il  n'y  avait  plus  démuselés,  ou  qui  étaient  seu- 
lement affaiblis  en  raison  de  la  diminution  de  la  quantité  des  fais- 
ceaux musculaires;  l'autre,  au  contraire,  la  paralysie  progressive 
de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres,  avait  aboli  d'emblée 
les  mouvements,  sans  léser  la  nutrition  musculaire.  Le  hasard  seul, 
une  simple  coïncidence,  comme  cela  peut  arriver  dans  toutes  les 
maladies,  avait  réuni  ces  deux  espèces  morbides  distinctes,  et  que 
l'on  voit,  en  général,  naître,  marcher  et  se  terminer  isolément  et 
indépendamment. 

La  paralysie  progressive  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des 
lèvres  est  irdininient  plus  grave  que  l'atrophie  musculaire  grais- 
seuse progressive,  parce  qu'elle  donne  la  mort  dans  un  temps  très 
court  (six  mois  à  trois  ans),  tandis  qu'en  général  l'atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progressive  marche  lentement,  ou  reste  long- 
temps stationnaire,  ou  s'arrête  définitivement,  après  avoir  détruit 
proportionnellement  plus  ou  tnoins  de  muscles.  Dans  les  cas  même 
où  cette  dernière  affection  a  atteint  les  muscles  de  la  langue,  les 
troubles  de  la  prononciation  et  de  la  déglutition  ne  deviennent 
considérables  que  lorsque  l'altération  graisseuse  a  détruit  ces  mus- 
cles, ce  ([ui  n'a  lieu  que  très  lentement  et  tardivement.  Ainsi, 
M.  F...,  de  Barcelone,  atteint  d'une  atrophie  musculaire  généralisée, 
et  dont  il  a  été  (piestion  précédemment  (obs.  CXLVH),  avait  déjà  la 
langue  un  peu  atrophiée,  quand  je  l'ai  vu  pour  la  première  fois. 
Un  an  après,  sa  langue  avait  perdu  les  deux  tiers  de  son  volume, 
et  elle  jouissait  encore  de  tous  ses  mouvements,  (juoicju'ils  fus- 
sent affaiblis  pro[)ortionnellement  à  l'atrophie.  Chez  un  autre 
malade  que  j'ai  vu  succomber  à  l'atrophie  musculaire  généralisée, 
l'atrophie  avait  mis  deux  aimées  a  dt'truire  les  muscles  de  la  langue. 


(v'ifi  rvu.  Mi'sc  v\uu.\\.  Di:  i.\  i.vnciik,  nr  von.K  H!'  ivm  ais  kt  dksi-KVRES. 

Os  laits  et  cfs  coiisidr'i'atioiis  diMnonlrcut  ("oimImcm  il  est  impor- 
tant (le  no.  pasponlniidn!  ces  doux  afTcrlioiis  |)arrail(!iii(iit  distinctes 
et  indt''p('ndaiil('s  l'inie  de  raiiti'c. 

Hii  j)rali('i('ri  dislin^Mié,  M.  U;  docteur  Dnrnesnil,  a  pnhji»;  (1) 
nn  fait  postérieni'ernont  o])serV(''  à  eoini  (jue  j'ai  relali-  ei-dessus 
(obs.  CXLVUI),  et  qui  a  nnojjjrande  rcsseinblanee  avcr  lui.  (^ost  aussi 
un  ras  d'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  limitée  au 
membre  supéi'itîur,  i-t  associée  à  une  paralysie  progressive  de  la 
langue,  du  pharynx  et  des  lèvres. 

Cette  dernière  affection  musculaire  dont  je  recueille  des  faits 
depuis  1852,  n'ayant  pas  encore  été  décrite  comme  espèce  morbide 
distincte,  on  s'expliquera  facilement  que  M.  Dumesnil,  observateur 
sagacc,  ait  pu,  dans  les  savantes  considérations  anatomiques  dont 
il  a  fait  suivre  l'exposé  de  son  observation,  confondre  cette  affection 
avec  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive,  en  rapportant  à 
une  seule  et  même  maladie  l'atrophie  musculaire  limitée  à  l'un  des 
membres  supérieurs,  et  la  paralysie^  sans  atrophie^  de  la  langue  et  de 
quelques  muscles  de  la  face,  lésions  musculaires  qu'il  a  vues  réunies 
chez  son  malade. 

«  Parmi  les  observations  déjà  si  nombreuses  d'atro[)hie  des  ra- 
cines antérieures  des  nerfs  rachidiens,  écrit  M.  Dumesnil,  nous 
n'en  connaissons  aucune  dans  laquelle  l'altération  se  soit  étendue 
aux  nerfs  céphaliques,  et  cette  particularité  nous  a  paru  introduire 
dans  l'histoire  de  cette  affection  un  élément  assez  important  pour 
que  nous  nous  empressions  de  la  signaler  (2).  »  Il  esta  regretter 
que  cet  observateur  n'ait  pas  été  plus  au  courant  de  l'histoire  de 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  (paralysie  atrophique 
de  M.  Cruveilhier),  et  qu'il  n'ait  pas  su  que,  dans  cette  affection, 
les  muscles  de  la  langue  ont  été  atteints  par  l'atrophie,  dans  plu- 
sieurs cas'  dont  j'ai  exposé  la  relation,  et  que,  dans  l'un  de  ces  cas, 
M.  Cruveilhier,  «  a  vu  le  tissu  musculaire  presque  entièrement 
transformé  en  tissu  adipeux,  et  la  substance  nerveuse  proprement 
dite  (du  grand  hypoglosse)  réduite  à  des  proportions  qui  ne  dé- 
passaient pas  la  sixième  partie.  Plusieurs  divisions  de  ce  nerf  étaient 
même  réduites  au  névrilème  ;  d'autres  ne  présentaient  qu'un  fila- 
ment nerveux  très  délié,  moins  blanc  que  de  coutume.  Mais,  ce  qui 
rendait  l'atrophie  du  nerf  grand  hypoglosse  plus  frappante  encore, 
c'était  la  comparaison  de  ce  nerf  avec  le  nerf  lingual,  qui  avait 
conservé  son  volume  normal  et  dont  les  gros  filets  nerveux,  bien 

(1)  Gazette  hebdomadaire,  imn  iS^9,  p.  390. 

(2)  Ces  faits  ne  sont  pas  si  nombreux;  il  nçn  existait  alors  que  trois,  qui 
d'ailleurs  se  trouvaient  en  contradit^tion  avec  trois  autres  cas  négatifs. 
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blancs  ot  bien  nourris,  contrastaient  avec  r«!xi^Mnt('  du  tronc  et  des 
divisions  du  nerf  grand  liypoglosse  (1).  » 

J'ai  vu  chez  Lecointe,  dont  M.  (^ruveilliier  ra[)[)orte  ci-dessus 
l'autopsie,  la  langue  diminuer  de  volume  progressivement  pendant 
deux  ans,  et  j'at'linne  (pi'il  a  pu  faini  mouvoir  sa  langue  jusqu'à  ce 
que  les  muscles  en  lussent  entièrement  détruits,  avec  d'autant 
moins  de  force,  bien  entendu,  que  la  langue  était  plus  atrophit-e. 

Si  M.  Dumesnil  avait  eu  connaissan(;e  de  ce  fait,  //  aurait  senti 
qu'il  11  y  a  pas  de  ra/)j)(>/-t  en/re  son  cas  de  paralysie  coinidète  delà 
langue  dont  il  a  trourc,  à  l'autopsie^  les  mmcles  sains^  possédant  leur 
volume  normal,  et  l'atrophie  graisseuse  de  la  langue^  que  l'on  observe 
quelquefois  dans  la  période  ultime  de  r  atrophie  musculaire  graisseuse 
progressive. 

§  IV.  —  Causes,  siège,   nature  et  traitement. 

Pour  compléter  l'étude  pathologique  de  la  paralysie  progressive 
de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres,  il  faudrait  connaître 
ses  causes,  le  siège  et  la  nature  de  sa  lésion  centrale;  j'avoue  que 
sur  ces  différentes  questions  je  ne  possède  que  des  données  ou  obs- 
cures, ou  insuffisantes,  pour  ne  pas  dire  nulles. 

I.  J'ai  recherché  avec  le  plus  grand  soin,  inais  vainement,  les 
causes  possibles  de  cette  affection.  Une  fois  (obs.  CXLVI)  elle  parais- 
sait s'être  développée  sous  l'influence  de  profonds  chagrins.  Dans 
deux  autres  casque  je  n'ai  pas  relatés,  il  existait,  chez  l'un,  des  acci- 
dents syphiliti(iues  tertiaires,  chez  l'autre,  un  état  rhumatismal, 
qui  se  traduisait  depuis  plusieurs  armées  par  des  douleurs  rhu- 
matoides  générales.  Dans  aucun  des  autres  cas,  il  ne  m'a  été  pos- 
sible de  découvrir  la  moindre  cause  appréciable.  La  maladie  est 
venue,  d'une  manière  insidieuse,  surprendre  i)our  ainsi  dire  les  ma- 
lades dans  des  conditions  de  santé  qui  présageaient  une  existence 
longue  et  heureuse.  Qu'il  me  suffise  d'en  rappeler  ici  plusieurs 
exemples  choisis  parmi  les  observations  qui  ont  été  rapportées  dans 

le  cours  de  ce  travail.  M.  le  comte  de  X (obs.  CXLII)  arrive  à 

l'âge  de  cinquante-six  ans,  sans  avoir  eu  de  maladies.  Doué  d'une 
forte  et  belle  constitution,  d'une  force  musculaire  peu  commune, 
il  ne  se  rappelle  même  pas  avoir  eu  la  plus  légère  indisposition; 
son  existence  s'est  écoulée  heureuse  jusqu'au  moment  où,  sans  souf- 
france et  sans  cause  connue,  il  est  surpris  par  cette  terrible  maladie. 
L'histoire  des  autres  malades  est  à  peu  près  la  même.  M.  P 

(I)  Archives  gniéralcs  de  mcdecindy  18*13,  t.  ï,  p.  590, 


().'i8  l'AK.  Ml'. c.  l'Ui'uii.  1)1,  i,\  I  vN(,i  i:,  i»r  \(iii  i:  di  i'm  m  i.i  m-  i,i;\iu;^. 
((»l)s.  ('\LI),  ;»\iuil  l()iij(nir>  joui  d'uiic  lionne  suite  et  diiiie  ricluî 
(•i»n>>litiilii'ii,  se  i cliic  des  iillaii'es  à  l'à^<;  de  (iiiaraiit(j-c.in(j  ufis,  (îspr- 
lant  jouir  de  la  Idrtimc  considérahlc  (ju'il  a  aiMass«''e.  (Ve^t  alors  (|u'il 
est  atteiiil,  sans  cansc;  appi'éc.iahie,  (l(^  rcUo  nialadi»;  dont  personne 
n'a  sonproiuu'  la  ^l'avile,  et  dont  la  terniinaison  est  talalenuMit  pro- 
chaine, an  moment  on  ](;  snis  a|>p('lé  aui)r('S  de*  lui.  D'un  caractùrc 
lienreux,  aimant  la  vie,  h;  vin,  la  hoimo  chère,  et  f,'ontant  tout  ce  cpii 
touche  au  palais,  il  pleure  toujours  de  ne  pouvoir  avaler,  (pioifju'il 
ait  toujours  l'aiu)  et  soif;  il  pleure  de  ne  plus  jujuvoir  jiarler  ;  il 
pleure  eu  presseutaut  sa  fin  prochaine,  se  sentant  mourir,  dit-il, 
seulement  de  faim. 

La  paralysie  projjjressive  delà  langue,  du  voile  du  palais,  est  une 
mala(lie  de  l'âge  adulte,  du  moins  je  ne  l'ai  observée  que  de  qua- 
rante à  soixanttf  ans. 

Cette  maladie  me  paraît  assez  IVéquente,  car  j'en  ai  observé  quinze 
cas  dont  sept  en  moins  d'une  année.  Depuis  la  publication  de  mon 
nK'moire,  dejiuis  deux  m.ois,  quatorze  nouveaux  cas  m'ont  été  com- 
muniqués par  des  confrères;  ce  qui  fait  un  total  de  dix-neuf  cas  de 
paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres. 

11.  Le  siège  périphérique  de  cette  maladie  est  facile  à  connaître 
pour  ce  qui  a  trait  aux  troubles  musculaires.  J'ai  démontré,  dans 
l'étude  des  symptômes,  ([u'ellcse  localise  dans  les  muscles  moteurs 
de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  de  l'orbiculaire  des  lèvres,  sans 
nier  qu'elle  s'éteiule  quelquefois  à  quelques  muscles  voisins  de  ce 
dernier. 

MaUieureusement  il  ne  m'a  pas  été  permis  jusqu'à  ce  jour  de 
faire  une  seule  nécropsie  dans  cette  maladie,  les  sujets  que  j'en  ai 
vus  mourir  ayant  appartenu  à  la  pratique  civile.  Cette  question 
reste  donc  à  élucider.  Elle  ne  peut  tarder  à  l'être,  car,  ainsi  que 
je  l'ai  dit  plus  haut,  la  paralysie  progressive  delà  langue,  du  voile 
du  palais,  n'est  pas  rare,  et,  après  la  description  que  j'en  ai  faite,  le 
diagnostic  en  sera  lacile. 

Tout  le  monde  comprend  qu'il  faut,  avant  tout,  étudier  les  cas 
simples  :  c'est  pourquoi  je  ne  tiens  aucun  compte  du  cas  de  né- 
cropsie complexe  recueilli  par  iM.Dumesnil,  et  dont  il  a  été  question 
dans  le  paragraphe  précédent  (§  lll).  Ce  fait,  pour  le  moment,  ne  peut 
que  jeter  de  l'obscurité  sur  cette  question  d'anatomie  pathologique. 

Peut-il  exister  une  lésion  anatomique  centrale,  soit  anatomique, 
soithypérémique,  soit  dynamique  quelconque,  ([ui  rende  raison  de 
la  localisation  des  troubles  fonctionnels  périphériques  ?  Il  faudrait 
pour  cela  que,  dans  cette  espèce  morbide,  la  même  et  unique  lésion 


IIUliRMKM     V\n    I.A    FAUADISVTION.  Q^f 

iiitôressàt  loiiioiirs  à  leiii'  oiij^iiic,  et  cola  sans  s'«'U'iidie  aux  iierls 
ou  aux  filots  :  1°  le  ^raiid  liypo'.'lossc  ;  2"  les  fibres  niotriecs  du 
voile  du  palais,  qui  provieiinciil  (h;  la  bi'aiiclje  motrice  de  la  cin- 
quième paire;  ?)"  les  lilets  moteurs  de  rorhiciilaire  des  lèvres  et 
peut-être  le  piieumo^'astri(pj(;  il  est  certes  diliicile  d'admettre 
une  pareille  localisation  patliologicpic  dans  un  point  du  centre 
nerveux. 

Admettant  cependant  (pie  la  lésion  morbide  sié«:,'e  réellement 
dans  ces  nerfs  ou  fil(;ts  nerveux,  comment  expliquer  (jue  les  mus- 
cles, animés  par  ces  derniers,  puissent  être  paralysés  sans  perdre 
leur  contraclilitc';  ('lectricpie,  tandis  (pie,  par  exemple,  ainsi  (pie  j(; 
l'ai  démontr»',  il  suffit  di;  la  i)his  b'f^ere  altération  des  nerfs  mixtes 
et  de  lii  septi(Mntî  i)aire  pour  affail)lir  ou  abolir  cette  même  contrac- 
tion électro-musculaire?  lu  puis,  pour  quelle  raison,  dans  cette 
espèce  morbide,  la  h'sion  anatomique  affecte-t-ellctoujouis  lesmus- 
cl(is  (jui  président  à  l'articulation  des  mots  et  la  déglutition?  Toutes 
ces  consi(l(''ralions  font  entrevoir  les  difficultés  de  la  question  anato- 
mique à  r(''sou(lre. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  maladie?  Dans  quelle  classe  de  pa- 
ralysie doit-elle  être  placée?  Si  elle  n'offre  pas  de  lésion  anatomi- 
que, doit-on  la  ranger  dans  les  névroses?  Ce  sont  des  problèmes 
dont  la  solution  se  fera  peut-être  longtemps  attendre. 

Traitement  par  la  faradisation. 

Ce  n'est  pas  lorsque  l'étude  (^linicpie  d'une  maladie  vient  à  peine 
de  naître  ([u'il  est  [)ossiblede  porter  un  jugement  sur  la  valeur  de  sa 
médication,  quelle  qu'elle  soit.  Toutefois,  m'appuyant  sur  l'expé- 
rience déjà  acquise,  la  faradisation  (l(;s  muscles  afTectés,  applitjuéeà 
temps,  me  paraît  être  un  des  meilleuis  moyens  à  opposer  à  l'affec- 
tion dont  nous  nous  occupons.  Les  sujets  auprès  desquels  j'ai  été 
appelé  en  ont  en  effet  éprouvé  une  amélioration  plus  ou  moins 
grande,  bien  qu'ils  se  trouvassent  alors  dans  une  période  très  avan- 
cée de  la  maladie.  Sous  l'influence  de  cette  médication  locale,  la 
parole  est  devenue  rapidement  plus  facile,  et  ([uelquefois  même  la 
déglutition  s'est  améliorée.  Ainsi  la  malheureuse  femme  dont  l'obser- 
vation a  été  rapportée  ])récédemment  (obs.  CXLYI)  ne  pouvait,  avant 
que  la  faradisation  lui  frtt  appliquée,  prononcer  la  moindre  articu- 
lation ;  elle  avalait  dilTicilement  les  liquides  et  les  aliments  solides. 
Après  quelques  séances,  son  état  s'était  amélioré  au  i)oint  qu'elle 
articulait  (piehjues  mots  ass(V- distinclement,  (iuoi(iue  avec  infini- 
ment de  t>eine,  et  qu'elle  avalait  des  aliments  solides,  des  viandes 
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rrtlirs.  ('.('lloaliiiieiil;ili<tii  ri(  lie  cl  solide  ;ivait  an^Inelll^'' ses  lurces. 
Mais,  liflas!  il  est  tiop  lard,  a  cm»  jii^tM-  par  les  laits  ant('*ii('iirs  :  (;etl(; 
nialliciircnsc  est  voiuk;  à  inic  mort  ((U'iaiiic  :  dans  (jiichjin's  s<Mnai- 
iics  sans  doute  elle  [xh'ira,  comme  I(js  autres,  dans  une  syncope. 

Appli(pié(iau  début  ou  à  une  «''prxjue  voisim;  du  début,  la  l'arafb- 
sation  i<U(''rira-t-elle  cette  maladie  ou  en  arrètera-t-elle  la  mar- 
che ?Bi(Mi  ([ue  je  n'ose  res[)('!rer,cela  n'est  certes  pas  imi)ossiblc.  Je 
ne  conseillerai  cependant  pas  de  s'en  tenir  à  ce  moyen.  Je  crois  au 
C{)ntrair(;  (juc,  même  dès  le  début,  on  doit  lui  associer  une  autre 
médication  énergicpie.  Mais  (juelle  doit  être  cette  UK-dication?  c'est 
ce  qu'il  faudra  rechercher,  mémeempiriciuement. 


CHAPITUE  XVIII. 


PARALYSIES    MUSCULAIRES     PARTIELLES    DE   LA    TÊTE  ,    DES    ORGANES 
THORACIQUES,    ABDOMINAUX    ET    GÉNITAUX. 

J'exposerai  dans  ce  chapitre  les  recherches  électro-pathologiques 
et  thérapeutiques  (jue  j'ai  faites  sur  quelques  paralysies  muscu- 
laires partielles  de  la  tète  et  des  organes  qui  président  à  la  pho- 
nation, à  la  respiration,  à  la  défécation,  à  la  miction  et  aux  fonc- 
tions génitales  de  l'homme.  Ces  paralysies  diverses  feront  le  sujet 
de  plusieurs  articles  sous  les  titres  de  :  1°  paralysie  de  la  septième 
paire;  T  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l'œil  ;  3°  paralysie  du 
voile  du  palais,  du  pharynx,  de  l'œsophage  et  du  larynx;  U°  para- 
lysie du  diaphragme;  5°  paralysies  du  rectum,  de  la  vessie  et  des 
organes  génitaux  de  l'homme. 

Je  les  ai  réunies  dans  un  même  chapitre,  parce  que  pour  la  plupart 
elles  ne  constituent  pas,  comme  les  paralysies  décrites  dans  le  cha- 
pitre précédent,  des  espèces  morbides  distinctes,  parce  qu'elles  peu- 
vent être  symptomatiques  de  maladies  différentes. 

ARTICLE  PREMIER. 

PARALYSIE   DE  LA  SEPTIÈME  PAIRE. 

L'histoire  et  la  symptomatologle  de  la  paralysie  de  la  septième 
paire,  qui  sont  toutes  modernes  (1),  sont  trop  connues  pour  que 

(1)  Avant  que  Cli.  Bell  ait  découvert  la  propriété  motrice  de  la  septième 
paire,  toute  hémiplégie  faciale  était  aUribuée  à  une  lésion  de  l'hémisphère  céré- 
bral opposé.  G.  Bérard,  professeur  de  physiologie,  est  le  premier  qui  ait  bien 
décrit  la  paralysie  de  ce  nerf  à  son  point  d'émergence  ou  dans  sa  continuité. 


je  doive  exposer  (l«!  iioiiV(;lles  eoiisKltTalioiis  mii-  ce  sujel.  Je  me 
boriKM'îii  à  (exposer  (jii('I(|iies-iiiies  de  mes  icelierelies  éleeti-o-[)atli()- 
loyicpKs  et  tlici'apeiilitpies  siu"  ies  l«*sioiiS(le  ce  iierlet  sur  sa  para- 
lysie rliumatisiiiale  (jue  j'ai  eu  l'oceasion  d'observer  et  de  traiter 
plus  de  deux  eeuts  fois. 

Ou  a  parfaitement  décrit  la  distorsion  des  Iraiis  cpii  ('araetérise  la 
paralysie  en  masse  de  tous  les  muscles  animés  par  la  septième  paire. 
Je  n'en  puis  dire  autant  des  paralysies  parli(dles  «|ui  s'observent 
fréquemment,  soit  au  début,  soil  peudiint  le  cours  de  la  maladie.  Il 
eût  fallu  connaître,  pour  cela,  l'action  in(lividu(;lle  des  muscles  de 
la  tace,  au  point  de  vue  des  mouvements  et  au  point  des  lif;iies  ex- 
pressives. Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer  cette  étude  qui  m'en- 
traînerait dans  de  trop  longs  développements,  et(|ui  d'ailleurs  a  été 
le  sujet  d'un  mémoire  adressé  en  1850  à  rAcad(''mie  de  médecine 
de  Paris  (1),  et(pie  j'ai  reproduit  dans  la  précédente  édition  (2).  Cette 
étude,  sur  laquelle  j'ai  fait  de  nouvelles  recherches,  sera  publiée 
dans  le  livre  d'electro-physiologie  musculaire,  actuellement  sous 
presse  ;  j'y  renvoie  le  lecteur. 

Jl  est  cependant  un  petit  muscle  de  la  face  dont  il  importe  de 
bien  déterminer  ici  la  fonction  (qui  me  paraît  avoir  été  entièrement 
méconnue)  ;  car  sa  paralysie  occasionne  un  trouble  considérable 
dans  l'absorption  des  larmes:  je  veux  parler  du  muscle  de  Ilonier. 
Voici  les  conditions  pathologiques  dans  les((uelles  j'ai  pu  étudier 
l'action  propre  et  la  fonction  de  ce  muscle. 

Depuis  longtemps  j'ai  remarqué  que  parmi  les  sujets  atteints  de 
paralysie  de  la  septième  paire  et  dont  les  paupières  sont  également 
privées  de  mouvement,  il  en  est  chez  lescpiels  les  larmes  ne  sont 
plus  absorbées  et  s'écoulent  abondamment  sur  la  face,  tandis  ([ue 
chez  les  autres  l'épiphora  est  à  peine  apparent.  Chez  ces  derniers,  le 
grand  angle  est  arrondi  et  à  peine  déformé,  tandis  que.  chez  les 
premiers,  ce  grand  angle  est  aigu  et  les  points  lacrymaux  plus 
éloignés,  en  dehors,  d'un  à  ùeiw  millimètres.  Dans  ces  cas  divers, 
les  muscles  palpébraux  ont  perdu  leur  contractilité  electricjue, 
comme  on  l'observe  dans  tous  les  muscles  paralysés  à  la  suite  de  la 
lésion  de  la  septième  paire;  mais  si  l'on  place  les  rhéophores  à  pe- 

(1)  Application  de  la  galvanisation  localisée  à  l'cludc  des  fondions  des  muscles 
de  la  face  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  I8i*)-1850,  t.  XV,  p.  191, 
553,  634).  — Voyez  aussi  le  rapport  de  M.  le  professeur  Bérard,  sur  ce  mémoire 
{Bulletin  de  VAcadémie  de  médecine^  1850-1851,  t.  XVI,  p.  609). 

(2)  De  Vélectrisalion  localisée.  Paris,  1855,  in-S,  2*-  partie,  cii.  iv.  Électro- 
physiologie  des  muscles  de  la  face,  p.  373. 
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tiU'  siirliicc  MIT  lii  |>;ii  lie  iiitcnic  des  paiipnTc^,  en  (Icdaiis  «Ic^  poiiils 
lacryniaux,  mi  voit,  clic/,  les  sujets  «loiit  le  j^raïul  ani^le  de  Td-il  a 
(  (iii^civc  sa  roriiie  aiToiidie,  iioi-rnalc,  ces  points  lacrymaux  saillir 
d'un  iiidliiiièlre  à  im  iiiillimèlre  et  demi  cl  |)lc)ii;^M;r  daii^  Ifî  lac 
lacrymal,  en  se  portant  en  dcilans.  Au  contraire,  loiscpie  le^fand 
anj^ie  de  l\ril  (;st  déformé  et  (pn;  les  points  laerymaux  sont  plus 
éloignés  du  sormnet  et  de  l'anode  interne  (ju'à  l'état  noirnal,  l'exci- 
lation  ne  produit  aucun  mouvement  de  ces  points  lacryniaux. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  muscle  de  H  orner  eut  paralysé  et  a  perdu 
sa  conlractilité  électrique  (comme  les  portions  palpébrules  de  l'or- 
biculaire  des  paupières)  ;  c'est  à  cette  paralysie  (jue  sont  dus  : 
1"  la  déformation  du  grand  angle  de  l'œil,  (|ui  est  aigu;  2"  l'éloi- 
gnement  en  dehors  des  points  lacrymaux  ;  ?}°  l'écoulement  des 
larmes,  qui  ne  sont  pas  absorbées,  les  points  lacrymaux  ne  pouvant 
plus  plonger  dans  le  lac  lacrymal,  dont  ils  restent  toujours  éloignés 
par  le  fait  de  la  paralysie  du  muscle  de  Horner.  —  Dans  l'autre  cas, 
les  portions  palpébrales  de  l'orbiculaire  sont  seules  paralys(';es  et 
ont  perdu  leur  contractilité  électrique;  puis,  grâce  à  la  force  to- 
iii(iue  du  muscle  de  Horner  et  de  ses  mouvements  volontaires, 
le  grand  angle  de  l'œil  a  conservé  sa  forme  arrondie;  les  i)oints 
lacrymaux  qui  sont  à  leur  distance  normale  du  sommet  du  grand 
lingle  de  l'œil  peuvent,  en  allant  plonger  dans  le  sac  lacrymal,  ab- 
sorber les  larmes;  entin  l'intégrité  de  la  contractilité  électrique  du 
muscle  de  Horner,  coexistant  avec  l'abolition  de  cette  propriété  dans 
les  portions  palpébrales  de  l'orbiculaire  des  paupières,  permet 
de  faire  contracter  par  la  faradisation  localisée  isolément  le  muscle 
de  Horner  et  d'eu  connaître  ainsi  exactement  l'action  propre,  comme 
on  l'a  vu  ci- dessus. 

En  résumé,  il  est  démontré  par  les  faits  pathologiques  précé- 
dents et  par  l'expérimentation  électro-pathologique  :  l°que  le  muscle 
de  Horner  fait  saillir  les  points  lacrymaux  pour  les  porter  en  dedans 
et  les  plonger  dans  le  lac  lacrymal,  ou  ils  vont  puiser  les  larmes 
(fonction  qui  a  lieu  pendant  le  clignement  des  paupières);  2° que  la 
force  tonique  de  ce  muscle  donne  à  l'angle  interne  de  Fœil  sa  forme 
arrondie;  3"  que,  par  sa  paralysie,  l'angle  interne  de  l'œil  devient 
aigu,  que  les  points  lacrymaux  s'écartant  en  dehors  et  ne  pou- 
vant plus  plonger  dans  le  lac  lacrymal,  les  larmes  s'écoulaient  au 
dehors. 

Quant  à  la  prétendue  compression  exercée  sur  le  sac  lacrymal 
par  le  muscle  de  Horner  (seule  fonction  qu'on  lui  ait  attribuée  jus- 
(ju'à  ce  jour),  je  ne  le  crois  pas  possible  dans  les  conditions  nor- 
males, car  il  faudrait  pour  cela  que  l'attache  externe  de  ce  muscle 
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devînt  (ixe  comiiik!  son  alt;i<'li(;  intenu;;  iilois  on  compiriulraii  (jnn 
sa  tension  pourrait  coinprinier  le  lac,  laeryinal.  Or,  ce  n'est  pas  (m; 
que  Ton  observa;  l()rs(iue  l'on  fait  conlract(;r  isolément  le  muscle  de 
Horner,  dans  les  circonstances  ((ue  j'ai  fait  connaître  précédem- 
ment. On  voit  alors,  au  contraire,  que  cette  attache  externe  du 
muscle  (le  llonier  est  très  mol)ile,  et  qu'il  épuise  toute  son  action 
à  mettre  en  mouvement  les  points  lacrymaux;  et  l'oii  ne  peut  vrai- 
ment comprendre  comment  il  pourrait  alors  compiiiner  le  sac 
lacrymal. 

On  verra  par  la  suite  l'importance  ()rati([ue  de  ces  notions  pliv- 
siologiques  et  i)alliologi(pi('S,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement  par  la  taradisalion  localisée. 

Mes  recherches  sur  la  paralysie  rhumalismaU'  de  la  septième 
paire,  que  j'ai  déjà  tait  connaître  en  1855,  dans  la  précédente  édi- 
tion, sont  inséparables  de  l'étude  de  la  contracture  consécutive  à  la 
paralysie  de  la  septième  paire,  et  qui,  ainsi  que  je  l'établirai,  est,  à 
certains  degrés  de  lésion  de  ce  nerf,  une  terminaison  habituelle 
de  la  paralysie  rhumatismale.  Cette  espèce  de  contracture  est  peu 
connue,  elle  avait  été  seulement  signalée  par  Magendie,  mais  non 
étudiée  à  mon  point  de  vue,  antérieurement  au  travail  que  j'ai 
publié  sur  ce  sujet  avant  1855. 


.  —  E:K|>o»«é  dcK    recherches    anatomiqucs  et   ph;^. biologiques 
qui  ont  été  faites  sur  roris;ine  réelle  de  la  septièiue  paire. 


Depuis  longtemps  j'ai  étal)li  par  des  laits  que,  de  même  (jue  pour 
les  nerfs  mixtes,  toute  lésion  de  la  septième  paire  diminue  ou  abolit 
la  contractilité  électri(|ue  des  nuiscles  (jui  en  reçoivent  leur  iimer- 
vation;  que  celte  altération  delà  contractilité  électro-musculaire 
peut  se  manifester  dans  le  cours  du  [)remier  septénaire  après  la  lé- 
sion, et  (prelle  persiste  nième  souvent  après  le  retour  de  la  contrac- 
tilité volontaire. 

Mais  ces  recherches  éleclr()-[)allioIogiques  n'avaient  trait  (juaux 
lésions  du  nerf  faciale  soti  origine  opparoUc  (à  son  émergence  de  la 
fossette  sus-olivaire)  et  dans  sa  continuité.  A  répo(jue  où  parut 
la  précédente  édition  de  mon  livre  sur  rélectrisation  localisée, 
en  1855,  je  n'étais  pas  encore  fix('^  sur  l'état  de  la  contractilité  élec- 
trique de  la  paralysie  faciale,  consécutive  à  la  lésion  des  filets  ori- 
ginels de  la  septième  paire.  Cette  étude  électro-pathologique,  sur 
laquelle  les  belles  recherches  de  M.  Vulpian  sur  l'origine  de  [)lu- 
sieurs  paires  de  nerfs  crâniens  avaient  déjà  attiré    nion    attention 
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depuis  1S53  (1),  iih;  parail  aujoiird  liiii  assc/  avaiictn;  pour  (pi«^  je 
piii>s(.',  a  ce  sujet,  lormuler  iiiie  opinion  appuyée  sur  mes  observa- 
tions et  mes  expériences  élciclro-pallioloj^iipies. 

Je  ne  saurais  U;  faire  clainMnent,  sans  exposer  l'état  de  la  s(;ienee 
sur  lori^Mne  réelle  de  la  septieuK;  |)ainî  et  sur  les  reclierelies  pliy- 
siolofîiijues  laites  sur  ce  point  de  l'Iusloini  du  iierl"  laeial.  Je  nion- 
Irerai  ensuite  les  heureuses  applications  <pie  l'on  a  laites  d(;  (Mîs 
connaissances  analoniicpies  et  pliy^iologicjues  ii  l'étude  de  certaines 
paralysies  dites  alternes;  enlin  j'exposerai  les  reclierelies  (pu;  j'ai 
i.iiles  sur  l'état  de  la  contractilité  «'leclroinusculaire  dans  c<js  pa- 
ralysies alternes. 

Tous  les  anatoniisles  s'acxordent  sur  l'oi-igine  apparente  de  la 
septième  piiire,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  son  origine  réelle. 
I.a  plupart  d'entre  eux  avouent  (pi'ils  n'ont  pas  pu  le  suivre  au  delà 
de  son  ])oinl  d'émergence.  Parmi  ceux  qui  ont  cherché  son  origine 
réelle,  on  cite  Malacarne,  qui  l'a  poursuivi  jus(prau  plancher  du 
([uatrième  ventricule,  et  M.  Cruveilhier,  (jui  a  écrit  ([ue  c<  l'on  peut 
la  suivre,  à  travers  le  corps  restif'orme,  jusque  dans  l'épaisseur  de 
la  protubérance,  où  l'on  voit  ce  nerf  s'épanouir  en  fdaments,  dont 
les  uns  se  portent  en  dedans  du  côté  de  la  ligne  médiane  de  la  pro- 
tubérance ,  les  autres  en  dehors  du  côté  du  cervelet.  J'ai  pu  suivre 
(dit  l'éminent  anatomiste)  quelques-uns  de  ces  filaments,  dans 
l'épaisseur  du  faisceau  innominé,  au  voisinage  du  sillon  médian  du 
calamus  scriptorius.  )^ 

D'autres  anatomistes  avaient  aussi  tenté  de  déterminer  l'origine 
profonde  du  nerf  facial  ;  mais  Stilling  en  18/i6,  et  plus  tard,  en  1853, 
MM.  les  docteurs  Vulpian  et  Philipeaux,  ont  poursuivi  la  racine 
de  la  septième  paire  beaucoup  plus  loin  que  leurs  devanciers;  leurs 
recherches  anatomiques  présentent  un  caractère  de  certitude  qui 
ne  se  trouve  pas  dans  les  travaux  antérieurs.  Les  expériences  phy- 
siologiques sont  d'ailleurs  en  parfaite  concordance  avec  les  faits 
anatomiques  que  ces  auteurs  ont  signalés.  Ces  recherches  anato- 
miques et  physiologiques  sont  tellement  importantes  que  je  deman- 
derai la  liberté  d'exposer  ici  un  extrait  du  mémoire  de  MM.  Vulpian 
et  Phihpeaux. 

«  Nous  devons  coirimencer  par  dire  que  toutes  les  radicules  qui  compo- 

(1)  Essai  SU1-  l'origine  de  plusieurs  paires  de  nerfs  crâtiiens  {troisième,  qua- 
trième, cinquième,  sixième,  septième,  huitième,  neuvième  et  dixième),  thèse 
pour  le  doctorat  en  médecine,  par  F. -F.  Alfred  Vulpian,  1853.  — Ce  travail, pré- 
senté par  M.  Vulpian  pour  sa  thèse  inaugurale,  a  été  réimprimé  sous  son  nom 
et  sous  celui  de  M.  Philipeaux,  avec  qui  il  avait  fait  les  recherches  qui  en  forment 
ta  base. 
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sent  la  raciiio  du  iioi  f  lacial  suivent  oxacleinent  la  inônio  direclion  :  cellus- 
là  mémo  (jui  s'cnroiicenl  (îulro  les  arceaux  inléiicur.s  (Je  la  protubérance 
vont  bientôt  su  rallier  au  gros  (Je  la  racine. 

»  Les  radicules  du  nerf  facial  plongent  directement  d'avant  en  arrière 
dans  le  bulbe,  et  piMièlienl,  par  con^éiiucnt,  au-dessous  de  la  protubérance 
dans  le  faisceau  bulbaire  qui  fornu;  le  fond  de  la  fosse  de  réminence  oli- 
vaire.  Elles  traversent  toute  l'épaisseur  du  bulbe,  en  suivant  la  mémo  direc- 
tion. Dans  ce  trajet,  au  travers  du  bulbe,  la  racine  du  nerf  facial  s'aplatit 
de  dehors  en  dedans.  Celle  racine  atteint  le  plancher  du  (juatrième  ventri- 
cule, au  niveau  de  son  bord  externe;  elle  devient  alors  superficielle,  et 
change  de  direclion.  Elle  marche  alors  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  d'ar- 
rière en  avant:  à  mesure  qu'elle  s'approche  du  sillon  médian,  elle  devient 
de  plus  en  plus  superficielle  ;  elle  l'est  tout  à  fait  à  deux  lignes  du  sillon. 
A  ce  niveau,  elle  n'est,  pour  ainsi  dire,  recouverte  que  par  la  membrane 
qui  tapisse  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  et  elle  s'élargit  en  éventail. 
»  Lorsqu'on  enlève  avec  soin  la  membrane  qui  tapisse  la  j)aroi  antérieure 
du  (pialrième  venlricule,  on  peut  1res  facilement  suivre  les  radicules  du 
nerf  facial  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Là,  les  radicules  du  nerf  facial  droit 
s'entrecroisent,  en  grande  partie,  avec  celles  du  nerf  facial  gauche:  cet 
entrecroisement  est  des  plus  évidents,  nous  l'avons  toujours  trouvé. 

>  Toutes  les  radicules  du  nerf  facial  droit  ne  semblent  pas  s'entrecroiser 
avec  celles  du  nerf  facial  gauche,  au  niveau  du  plancher  du  quatrième  ven- 
lricule. Quelques-unes,  les  moins  superficielles,  paraissent  pénétrer  dans 
le  sillon  médian  du  plancher  du  (lualrième  ventricule  et  se  mêler  aux  fibres 
antéro-poslérieures  qui  traversent  lélage  supérieur  de  la  protubérance 
entre  les  faisceaux  intermédiaires,  fibres  que  l'on  retrouve  aussi  sur'loule  la 
hauteur  du  bulbe.  Or,  nous  avons  vu  ces  fibres,  une  fois  arrivées  au-des- 
sous de  l'étage  supérieur  de  la  protubérance,  s'enlrecruiser  d  un  côté  à 
l'autre,  pour  se  continuer,  les  unes  avec  les  fibres  transverses  de  la  protu- 
bérance, les  autres  avec  les  faisceaux  ascendants  des  pédoncules  céré- 
braux. Ces  radicules  n  échaj)[)ent  donc  point  à  l'entrecroisemenl. 

»  Une  remarque  sur  laquelle  nous  ne  saurions  trop  insister,  c'est  que  la 
racine  du  facial  est  une:  on  poursuit  ses  radicules  jusqu'au  plancher  du 
([ualrième  ventricule,  sans  qu'aucune  d'elles  s'écarle  des  autres.  Il  n'y  (  ii 
a  aucune  qui  vienne  soit  de  la  protubérance,  soit  des  corps  restiformes. 

»  Pendant  qu'elles  traversent  le  bulbe,  les  radicules  du  nerf  facial  ren- 
contrent la  racine  descendante  du  nerf  trijumeau.  Elles  passenl  en  dedans 
do  celle  racine,  et,  à  ce  niveau,  elle  seule  les  sépare  des  radicules  du  nerf 
auditif.  Elles  sont  encore  en  rapport  avec  les  filets  originels  de  la  sixième 
paire,  qui  marchaient  à  leur  côté  interne,  mais  ce  rapport  n'est  point  immé- 
diat comme  le  précédent.  y> 
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M.  Vnlpinii,  rt'vc'naiil  sur  ses  icclici'clics  ;m;it()!iii(|U('s.  dans  une 
noie  adrt'SM'c,  en  (Iccoiiilnc  iHfjS,  à  la  Socicln  dr  bidlo^zi»*,  a  iiidi- 
(liif  avec:  une  graudti  précision  la  lianltMii- ii  la(|u<'ll(;  a  lieu  l'c^nlrr- 
cicHscnicnl  dos  filets  oii^Miiels  di;  la  scpticinc  |)aii(;. 

«  Si  l'on  prend,  dit-il,  aussi  cxactenient  (jut;  possible,  (mi  traversant  le 
niésocéphale  à  laide  d'une  épingle,  le  point  de  la  paroi  antérieure  du  qu;i- 
triènie  ventricule  (jui  correspond  au  bord  postérieur  (ou  inférieur)  de  la  [)ro- 
lubérance,  au  niveau  do  la  partie  supérieure  du  sillon  inlerpyramidal,  on 
voit  ipie  les  filets  transversaux  superficiels  du  faciid  coinnioncenl  à  4  milli- 
mètres en  avant  (ou  au-dessus)  du  point  ainsi  déterminé. 

»  Si  l'on  établit  de  la  môme  fjron  le  point  qui  correspond  au  bord  anté- 
rieur (ou  supérieur),  on  trouve  que  les  filets  originels  sont  à  1G  millimètres 
en  arrière  (ou  au-dessous)  de  ce  bord. 

»  C'est  dans  le  point  que  je  viens  d'indiquer  (dit  M.  Vulpian)  que  se  fait 
la  décussalion  des  filets  qui  s'entrecroisent.  Les  fibres  entrecroisées  dépas- 
sent a  peine  la  ligne  médiane,  mais  s'enfoncent  presque  immédiatement 
d'arrière  en  avant  dans  le  sillon  médian  de  la  protubérance.  Que  deviennent 
ces  fibres?  Vont-elles  se  mêler  aux  fibres  pyramidales  de  la  protubérance  et 
monter  avec  elles  dans  les  pédoncules  cérébraux?  Se  terminent-elles  dans 
celles  d'un  foyer  de  substance  grise  faisant  partie  de  la  protubérance  elle- 
même?  (>'est  ce  qu'il  m'a  élé  impossible  de  décider  (I).  » 

Expériences  physiologiques  sur  les  filets  originels  de  la  septième  paire. 

C'est  avec  ces  notions  anatomiques  exactes  que  MiM.  Vulpian  et 
Philipeaux  ont  institué  de  curieuses  vivisections  pour  rechercher 
les  propriétés  physiologiques  des  filets  originels  du  nerf  facial.  «  Il 
résulte  (disent-ils)  de  la  disposition  du  nerf  facial  au  niveau  du 
quatrième  ventricule,  qu'une  lésion  même  légère,  superficielle,  du 
plancher  de  ce  ventricule,  vers  le  milieu  de  sa  hauteur  et  en  dehors 
du  sillon  médian,  doit  diviser  les  radicules  du  nerf,  et  produire 
une  paralysie  faciale  du  même  côté.  Nous  le  démontrerons  plus 
loin  par  une  expérience. 

»  Sur  un  jeune  chien,  nous  avons  mis  à  nu  l'espace  losangique  qui  sé- 
pare l'occipital  de  l'arc  postérieur  de  l'atlas  ;  puis  nous  avons  coupé  les 
ligaments,  la  dure-mère  et  l'arachnoïde.  Après  l'écoulement  du  liquide, 
nous  avons  eu  sous  les  yeux  la  face  supérieure  du  bulbe  rachidien. 

»  Nous  avions  coudé  une  longue  épingle  à  angle  droit  et  à  un  millimètre 

(1)  Pour  bien  comprendre  cette  description,  il  faut  savoir  que  M.  Vulpian  aura 
placé  la  protubérance  sur  un  plan  horizontal,  et  qu'ainsi  le  bord  supérieur  de  la 
protul)érance  devient  antérieur. 
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loul  au  i)lus  (1(!  sa  poinlo  ;  nous  avons  iiilroduil  celle  épingle  enlro  le  cer- 
velel  el  le  plancher  du  qualrième  venlricule,  à  plat,  de  manière  à  ne  blesser 
ni  le  cervelet  ni  le  plancher  venlriculairo.  Lorscjuo  notre  instrument  fut 
ainsi  enfoncé  à  une  cerlaiiie  profondeur,  calculée  d'avance  sur  un  cerveau 
de  chien,  nous  le  retournâmes  de  façon  que  sa  pointe  pénétrât  dans  la  paroi 
antérieure  du  qualrième  ventricule,  un  peu  à  droite  du  sillon  médian  de 
cette  paroi  ;  noustirûmes  vers  nous  l'épingle  ainsi  dirigée,  danslespace  d'un 
demi-centimètre  à  peu  près  ;  puis  après  une  nouvelle  rotation,  nous  déga- 
geâmes la  pointe,  et  nous  la  retirûmesà  plat,  comme  nous  lavions  enfoncée. 
Pendant  cette  opération  l'animal  jeta  des  cris  qui  accusaient  une  assez  vive 
souffrance:  il  n'en  résulta  aucune  paralysie,  soit  du.  sentiment,  soit  du 
mouvement  dans  les  membres  ;  mais  aussilOl  l'animal  fut  frappé  d'une  hé- 
miplégie faciale  droilc  cl  d'une  paralysie  de  la  sixième  paire  du  côté  droit. 

»  La  sensibilité  de  la  face  élait  peut-être  un  peu  diminuée  à  droite. 

B  Au  bout  d'une  demi-heure,  les  phénomènes  n  étaient  pas  modifiés:  le 
chien  fui  sacri(i('.  A  l'aulopsie,  nous  trouvâmes  une  section  anléro-posté- 
rioure  de  la  paroi  antérieure  du  quatrième  ventricule.  Celle  section  avait 
de  1/2  millimètre  à  \  millimètre  de  profondeur,  et  G  millimèlres  de  lon- 
gueur; elle  avait  élé  faite  très  régulièrement,  dans  toute  sa  longueur,  à 
droite  de  la  ligne  médiane  et  à  1  millimètre  de  cette  lij^ne  ;  elle  commen- 
çait à  3  millimètres  en  arrière  de  la  bandeletle  blanche  qui  se  trouve  entre 
les  nerfs  |)alhéti(ines  et  se  terminait  à  4  millimètres  du  bec  du  calamus. 
Sur  ce  jeune  chien  la  [)aroi  antérieure  du  qualrième  ventricule  avait  I  I  mil- 
limètres d'étenflue  d'avant  en  arrière. 

«  Cette  expérience  a-t-elle  besoin  de  commentaires?  Après  avoir  lu  nos 
descriptions  des  origines  du  nerf  facial  et  de  la  sixième  paire,  qui  ne  verra 
qu'une  section,  faite  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  devait  nécessaire- 
ment intéresser  à  la  fois  ces  deux  origines?  Peut-être  d'autres  racines  ont- 
elles  élé  aussi  plus  ou  moins  atteintes,  entre  autres  la  racine  superficielle 
de  l'acoustique  ;  mais  nous  n'avons  pas  pu  nous  en  assurer  complètement.  » 

B.  —  Applicaliou  des  faits  anatomiqucs  et  physiologiques  précédents  à  l'élude 
de  certaines  paralysies  de  la  face  et  des  membres  du  côté  opposé,  dites  para- 
lysies alternes. 

Les  recherches  anatoniiqiies  et  physiologiques  de  Stilling  (1\  tk» 
MM.  Vulpian  etPhilipeaux,  ne  pouvaient  tarder  à  élucider  certaines 
espèces  de  paralysies  de  la  septième  paire  autrefois  anatoniiciuement 
inexplicables  :  je  veux  parler  de  ces  paralysies  qui  frappent  simul- 
tanément ou  successivement  les  muscles  d'un  côté  de  la  lace  et  la 

(I)  Disquisiliones  de  slrucliira  cl  fimctiouibus  ccrcbri.  lemu,  18i(î,  in-fol. 
avec  planches. 

DrCIIF.N.NE.  4'J 
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iiioilic  (lu  (•(>i'|>>  tlii  i-i)\r  opposô,  et  soiivciil  en  iikmiic  t<'iii|)s  un  ou 
plusieurs  ncrts  moteurs  (lo  l'œil,  la  c.iiKiuifMic  paire,  le  nerf  acous- 
ticpie;  je  veux,  parler  tic  ces  paralysies  (jui  seinMaient  être  syni- 
ptoniati(iiies  de  lésions  multiples  du  centre  nerveux,  tandis  (ju'elles 
étaient  produites  seulement  par  la  lésion  d'un  point  donné  de  la 
protubérance. 

A  M.  Millai'd,  aujourd'hui  médecin  des  lu^pitaux,  appartient  le 
mérite  d'avoir  le  [u-einier  observé  cet  ordre  de  faits  palholo^n([ues, 
au  point  de  vue  anatomique  et  physiologique,  si  bien  étudié  par 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer.  En  1856,  M.  Millard  s'était 
demandé,  à  l'occasion  de  deux  cas  de  cette  nature,  si  l'hémiplégie 
de  la  face  et  du  côté  opposé  du  corps  ne  pourrait  pas  devenir  le 
signe  précieux  des  épanchements  sanguins  du  mésocéphale  (1). 

Mais  l'honneur  d'avoir  exposé  l'étude  complète  de  cette  espèce  de 
paralysie,  étude  appuyée  sur  un  grand  nombre  de  faits,  revient  tout 
entier  à  M.  Gubler,  qui  en  a  fait  le  sujet  de  plusieurs  mémoires  et 
qui  a  désigné  cette  espèce  de  paralysie  sous  le  nom  de  paralysie 
alterne  (2). 

C.  —  État  de  la  contractilité  électro-musculaire  consécutivement  à  la  lésion  de 
la  protubérance  au-dessous  ou  au-dessus  de  rentrecroisement  de  la  septième 
paire.    ■ 

1°  Avant  les  dernières  recherches  anatomiques  et  physiologiques 
sur  les  filets  originels  de  la  septième  paire,  recherches  dont  je  viens 
de  faire  l'exposé  ;  avant  même  que  l'hémiplégie  simultanée  de  la 
face  et  du  côté  opposé  du  corps  eût  reçu  le  nom  de  paralysie  alterne, 
j'avais  eu  déjà  l'occasion  de  rencontrer  quelquefois  cette  espèce  de 
paralysie,  parmi  les  nombreuses  paralysies  de  la  septième  paire  qui 
se  sont  offertes  à  mon  observation.  Dans  tous  ces  cas  la  contractilité 
électrique  des  muscles  paralysés  était  abolie  ou  affaiblie  à  la  lace  et 
normale  dans  les  membres.  J'avoue  qu'alors  je  prenais  cette  coexis- 
tence de  l'hémiplégie  faciale  et  de  la  paralysie  du  côté  opposé  du 
tronc  pour  une  simple  coïncidence,  pour  une  complication,  comme 
il  peut  du  reste  s'en  être  trouvé  parmi  ces  faits.  Mais  depuis  que 
l'anatomie  a  établi,  d'une  façon  nette,  le  trajet  des  filets  originels 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  mai  1856. 

(2)  De  Vhémiplégie  alterne,  envisagée  comme  signe  de  lésion  de  la  protubérance 
annulaire  et  comme  preuve  de  la  décussation  des  nerfs  faciaux.  Paris,  1856,  in-8. 
—  Mémoire  sur  les  paralysies  alternes,  et  particulièrement  sur  l'hémiplégie  allergie, 
aveclésion  de  la  protubérance  annulaire.  Paris,  1857,  in-8,  79  p.  — Voyez  aussi 
Gazette  hebdom.  de  médecine,  1856  et  1859. 
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do  la  septième  [)ainj  à  travei's  la  protubérance,  ses  rapports  avee  les 
filets  originels  d'autres  nerfs  crâniens;  depuis  que  la  physiologie 
expérimentale  a  ïn()ntré(pie  (certaines  lésions  d'une  moitié  de  la  pro- 
tubérance produisent  une  [)aralysie  laeiale  du  même  côté,  depuis 
1853  j'ai  pu  diagnosti(|uer  les  cas  de  celle  espèce  de  paralysie  de 
la  face  et  des  membres.  Bien  (pie  chez  ces  malades  (jui  a[)[)ar- 
tiennent  à  la  i)rali([uc  civile,  il  ne  m'ait  pas  ét(';  donné,  comme 
dans  les  faits  ra[)portés  dans  le  beau  travail  de  M.  Gubler,  de 
faire  la  vérification  nécroscopicjue,  mes  observations  n'en  sont 
pas  moins  intéressant(;s  au  point  de  vue  clini(iue.  Eli  bien  !  dom  ces 
derniers  cas  comme  dans  les  précédents,  fai  toujours  constaté  à  la  face 
V affaiblissement  ou  l'abolition  de  la  contractilité  électrique  des  inns- 
clés  pa?'alysrs,  tandis  que  les  membres  paralysés  du  côté  opposé  jouis- 
saient de  leur  irritabilité  normale. 

Parmi  les  faits  (jue  j'ai  recueillis,  je  choisirai  le  cas  suivant,  dans 
lequel  il  m'a  été  possible  d'établir  \o  diagnostic  et  même  de  prévoir 
la  marche  d'une  paralysie  de  la  septième  paire  qui  avait  été  précédée 
et  compliquée  de  douleurs  excessives-  dans  les  ramifications  de  la 
cinquième  paire  du  même  côté,  et  dans  lequel  j'ai  vu  survenir  plus 
tard,  du  côté  paralysé,  l'insensibilité  de  la  face,  puis  une  paralysie 
de  la  sixième  paire,  et  enfin  une  hémiplégie  des  membres  du  côté 
opposé  ;  dans  lequel  enfin  j'ai  constaté  que  la  contractilité  électrique 
des  muscles  paralysés  était  à  peu  près  éteinte. 

Observation  CXLIX.  —  En  mars  1858,  M.  le  comte  de  P...  m;i  été 
adressé  par  M.  le  professeur  liouillaud  pour  éire  traité  par  id  faradisation 
localisée  d'une  hémiplégie  faciale,  datant  de  quelcjucs  semaines,  cjui  était 
accompagnée  de  douleurs  atroces,  en  apparence  névralgiques,  siégeant  à  la 
face  du  côté  paralysé.  Ces  douleurs  augmentaient  par  la  pression  exercée 
sur  les  nerfs  sous-orbilaires  et  menlonniers.  La  distorsion  des  traits  à  l'état 
de  repos  el  de  mouvement,  et  limpossibilité  de  mouvoir  les  paupières,  an- 
nonçaient que  tous  les  muscles  animés  par  la  se[)tième  paire  étaient  com- 
plètement paralysés.  La  contractilité  électrique  était  presque  éteinte  dans 
tous  ces  muscles.  Ce  fut  pour  moi  le  signe  certain  de  la  lésion  d'un  point 
quelconque  du  neri"  facial  à  son  origine  réelle,  à  son  émergence  ou  dans 
sa  continuité.  La  luette  étant  déviée  à  droite  (par  le  fait  de  la  paralysie 
du  palato-stapliylin,  il  était  évident  que  la  lésion  du  nerf  était  située  au- 
dessus  de  la  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien.  Les  recherches  de  M.  Vulpian 
m'ayant  appris  que  les  filets  originels  do  la  cinquième  paire  traversent 
d'avant  en  arrière  la  partie  inférieure  de  la  protubérance,  dans  le  voisinage 
(en  dedans)  des  filets  originels  de  la  septième  paire,  jeus  la  pensée  do  rat- 
tacher les  douleurs  de  la  face  et  la  paralysie  de  la  septième  paire  à  une 
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Ir»ii)ii  iiniijiu»,  .iL'issanl  sur  l.i  paroi  anlôr'uHiro  du  (jnalrii'me  voiUrictih?,  aii- 
dossous  (lu  |)()ii»t  (l'enlrecroiseiiierïl  des  filets  do  la  soi)lièmo  paire.  Des 
fbloiiissiMiuMjls  rides  étourdissoinenls  qui  anivaienl  assez  fréquemment,  et 
(iui«l(|ues  troubles  dans  la  j)lion3lion  et  dans  la  déglutition,  me  faisaient 
craindre  que  mon  diaj^nostic  anaton)i(iue  ne  fùl  que  trop  exact.  D'ailleurs 
la  paralysie  ne  pouvait  être  rapportée  à  aucune  influence  rhumatismale.  Je 
lis  pari  de  mes  craintes  à  M,  Bouiliaud  et  à  la  famille.  Ce  qui  n'était  alors 
qu'un  pressentiment  parut  se  réaliser  |)3r  la  suite.  En  efl'et,  M.  de  P...  fut 
frappé  d'une  paralysie  de  la  sixième  paire  du  côté  droit  en  avril  1859.  Je 
constatai  aussi  que  la  peau  de  la  face  avait  perdu  du  môme  côté  sa  sensibi- 
lité au  toucher,  au  pincement,  à  la  piqûre  et  à  l'excitation  électrique  ;  ce 
qui  n'empochait  pas  les  douleurs  de  la  face  de  se  faire  sentir  plus  vivement 
que  jamais.  La  lésion  du  quatrième  ventricule,  qui  antérieurement  avait 
altéré  les  lilels  originels  de  la  cinquième  et  la  se[)tième  paire,  avait  sans 
doute  atteint  les  filets  originels  de  la  sixième  paire,  qui  se  trouvent  situés 
dans  le  voisinage  et  en  dedans  de  ceux  de  la  septième  paire.  L'anesthésie  de 
la  face  ne  tenait-elle  pas  à  l'alléralion  plus  grande  delà  cinquième  paire? 

Enfin  le  10  mars  1860,  M.  de  P...  fut  tout  à  coup  frappé  d'une  hémi- 
plégie du  côlé  gauche  du  corps  (du  côté  opposé  à  la  paralysie  des  sep- 
tième et  sixième  paires)  ,  hémiplégie  qui  très  probablement  était  pro- 
duite par  l'e.Ktension  do  la  lésion  liu  quatrième  ventricule  (ramollissement, 
hémorrhagie,  kyste,  tumeur)  aux  filets  pyramidaux  de  la  protubérance. 

Les  symptômes  qui  se  sont  montrés  successivement  dans  le  cas 
qui  vient  d'être  relaté  démontrent  que  la  lésion  centrale  a  dû  siéger 
primitivement  dans  la  paroi  droite  du  quatrième  ventricule,  au- 
dessous  du  point  d'entrecroisement  de  la  septième  paire;  attaquant 
d'abord  les  filets  originels  de  la  cinquième  paire,  gagnant  ensuite, 
quelques  mois  plus  tard,  ceux  delà  septième  paire,  puis  un  an  après 
ceux  de  la  sixième  paire,  et  enfin,  quelques  mois  encore  après  avoir 
produit  cette  dernière  paralysie,  taisant  tout  à  coup  irruption  dans 
les  filets  pyramidaux  de  la  protubérance  et  paralysant  alors  les 
membres  du  côté  opposé.  C'est  alors  que  cette  espèce  de  paralysie 
a  pris  la  forme  que  M.  Gubler  a  appelée  paralysie  alterne. 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  la  nature  de  cette  lésion  de  la  protu- 
bérance ;  il  importait  seulement  d'en  déterminer  le  siège  anato- 
mique  pour  résoudre  la  question  de  pathologie  que  j'ai  voulu  sou- 
lever. 

Les  faits  assez  nombreux  d'hémiplégie  alterne  que  M.  Gubler  a 
réunis  dans  son  intéressant  travail  sont  plus  complets  que  les 
miens,  parce  qu'ils  ont  tous  subi  l'épreuve  de  l'examen  nécrosco- 
pique,  et  que  dans  tous  on  a  trouvé,  au-dessous  du  point  d'entrecroi- 
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sciiiciit  (les  iiicts  oiij^iiK'ls  de  la  scplieiiic  [laii'c,  uiin  h'^ioii  aiiato- 
ini(in(;  de  \\\n  des  lobes  (le  la  prolnlxTancc.  Oomnie  dans  mes  oh- 
servalions  la  syriiptonialolnj^ie  a  ('ti'  la  iiièiiie  (ine  dans  celles  d(i 
M.  Gubler,  il  m'est  permis  de  (croire  (|iie  dans  1rs  laits  (|iie  j'ai  re- 
cueillis, il  devait  exister  aussi  utie  lésion  auatomi(jne  d.ius  les  mêmes 
points  de  la  protulMMiincc,  c'est-à-dire,  dans  la  portion  de  la  piotu- 
bérance  située  au-dessous  de  I  (•ntrccioiscmenl  de  la  scpticriK,'  paire 
(portion  ])ulbaire  de  M.  (iui)ler). 

Ku  résumé,  je  crois  avoir  déinontri'  cpic  la  It'sion  des  (ilets  ori^'i- 
nelsdela  septième  paire  all'aihiit  ou  abolit  la  eonlractilité  électrique 
des  muscles  animés  par  ce  nerf. 

2°  L'anatomie  ne  peut  suivre  la  septième  paire  au  delà  de  l'en- 
trecroisement de  ses  filets  originels.  Mais  la  patbologie  décèle  encore 
son  passage  dans  la  portion  de  la  protubérance  qui  est  située  au- 
dessus  de  ce  [)oint  d'entrecroisement  ([)ortion  pédonoulaire  de  M.  (lu- 
bler),  qui  a  lieu,  suivant  M.  Vulpian,  à  16  millimètres  au-dessous  du 
bord  supérieur  de  la  protubérance.  Dans  cette  dernière  portion  de 
la  protubérance,  la  septième  paire  ne  peut  plus  être  considérée 
comme  un  neiC,  non-seulement  parce  que  sa  présence  matérielle 
écl)ai)pc  à  toute  espèce  d'investigation,  mais  parce  qu'elle  y  a  perdu 
ses  propriétés.  Soutenir  le  contrain;,  autant  vaudrait  dire  que  les 
nerfs  spinaux  moteurs  existent  encore  dans  le  cerveau,  parce  que  la 
lésion  d'un  de  ses  hémisplières  abolit  la  motilité  dans  les  mendjres 
animés  par  ces  nerfs. 

Je  vais  du  reste  fournir  la  preuve  de  mon  assertion.  De  môme  que 
la  lésion  d'un  hémisphère  cérébral,  la  lésion  unilatérale  de  la  portion 
pédonculaire  de  la  protubérance  oecasioime  la  paralysie  du  côté 
opposé  de  la  face  et  du  corps  (elle  ne  produit  plus  la  paralysie 
alterne),  parce  que  l'inlhience  des  nerfs  n'y  arrive  qu'au-dessus  de 
leur  décussation.  Au-dessus  de  cette  décussation,  l'altération  des 
points  où  les  nerfs  moteurs  manifestent  leur  passage  pathologique- 
ment,  ne  lait  plus  perdre  aux  muscles  ])aralysés,  comme  la  lésion 
de  ces  mêmes  nerfs  moteurs  au-dessous  de  leur  entrecroisement, 
la  faculté  de  se  contracter  par  l'excitation  électrique.  Ainsi  j'ai  établi 
que  la  lésion  des  racines  motrices  spinales  atVaiblit  ou  abolit  la 
contractilité  électri(|ue  dans  les  muscles  où  elles  portent  l'umerva- 
tion,  tandis  que  la  lésion  des  filets  pyramidaux  de  la  protubérance 
(qui  sont  la  continuaticm  des  filets  moteurs  de  la  moelle  jusque  dans 
les  pédoncules  et  dans  les  hémisphères  cérébraux  ,  mais  au-d<'ssus 
de  leur  entrecroisement  dans  le  bulbe)  laisse  intarU^  la  contraclilitt'^ 
électro-nmsculaire.  Il  eu  est  de  même  de  la  lésion  de  la  portion 
bulbaire  de  la  protubérance  (au-dessus  de  renlrecroisement  d<js 
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lil«»ls  ori^^inaux   de  In   st'iilicmo  paire)  (|iii  n'allèn;  <ii    rien  nHtc 
luCmw  propriété  iimsculainî  (l'irritabilité  élc'ctn(pi«'). 

§  II.  —  illn{(noNtle  dlffércndcl  é«>lalr4''  pnr  l'exploration  élcctro- 

■iiuNciiluirc. 

Étant  (loinié(Mmoli('miplégi(!  (acialc,  elle  peut  étrosyniptoniallcpuî 
soit  d'une  It'sioii  du  cerveau  (liéniorrliagie,  tumeur  syi)liiliti(pjo  ou 
de  toute  autre  nature,  kyste,  tubercule)  ou  de  la  portion  |)é(lan- 
culaire  de  la  ])rotul)érance  (au-dessus  de  l'eiitrec^roiscMiient  de  la 
septième  paire),  soit  d'une  lésion  de  la  portion  bulbair(5  de  la  pro- 
tubérance (au-dessous  de  l'entrecroisement  de  la  septième  paire) 
ou  du  nerf  facial  à  son  émergence  ou  dans  sa  contiimité. 

1°  Si  les  muscles  danslesquels  règne  riiémit)légie  faciale  ont  con- 
servé leur  contractilité  électro-musculaire  intacte,  il  ne  peut  exister 
qu'une  lésion  circonscrite  de  l'hémisphère  cérébral  ou  de  la  moitié 
de  la  portion  pédonculaire  de  la  protubérance,  lésion  centrale  sié- 
geant du  côté  opposé  à  l'hémiplégie  faciale.  On  peut  alors  redouter 
que  la  paralysie  s'étende  à  la  moitié  du  corps  correspondant  à  l'hé- 
miplégie faciale. 

L'hémiplégie  faciale  de  cause  cérébrale,  sans  être  fréquente,  n'est 
pas  non  plus  infiniment  rare.  J'en  ai  rapporté  deux  exemples 
(p.  367)  dans  l'un  desquels  l'examen  nécroscopique  a  montré  un 
ramollissement  d'un  point  de  la  paroi  inférieure  du  ventricule 
latéral  opposé  au  côté  de  la  face  paralysé.  M.  le  docteur  Duplay,  qui 
a  publié  les  recherches  qu'il  a  faites  sur  la  paralysie  faciale  pro- 
duite par  une  hémorrhagie  cérébrale  {Union  médicale,  185Zi),  a  re- 
laté plusieurs  observations  dans  lesquelles  l'autopsie  lui  a  révélé 
l'existence  de  petits  foyers  hémorrhagiques  dans  des  points  circon- 
scrits de  l'un  des  hémisphères  cérébraux,  opposé  à  la  paralysie. 

J'ai  déjà  traité  précédemment  (voy.  le  chap.  X)  du  diagnostic 
différentiel  de  l'hémiplégie  faciale  de  cause  cérébrale  ou  par  lésion 
de  la  septième  paire  à  son  émergence  ou  dans  sa  continuité  :  je  n'ai 
donc  plus  à  y  revenir. 

Mais  comment  distinguer  l'hémiplégie  faciale  consécutive  à  une 
lésion  de  l'un  des  hémisphères  cérébraux  d'avec  l'hémiplégie  faciale 
par  lésion  de  la  portion  pédonculaire  de  la  protubérance,  hémi- 
plégies qui  laissent  intactes  la  contractilité  électro-musculaire  et 
frappent  également  la  face  et  les  membres  du  côté  opposé  à  la  lésion 
centrale?  Si  l'on  se  rappelle  que  MM.  Yulpian  et  Philipeaux  ont  suivi 
les  radicules  de  la  troisième  paire  dans  la  portion  pédonculaire  de 
la  protubérance,  et  qxxils  ont  vu  ces  nerfs  s  entrecroiser  sur  la  ligne 
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médiane,  au-dessous  (l(;  lu  unnubrauc  qui  tnpisso  la  paroi  inférieure 
de  l'aqueduc  de  Sjjlvim,  c'esf-ù-dire  au-dessus  du  bord  su/jérieur  de  la 
protubérance,  un  verra  bien  à  priori  (ju'une  lésion  uuilaléral«î  de;  la 
portion  bulbaire  de  la  prolulM^rance  (connue  une  lésion  d'un  pé- 
doncule cérébral)  i)euld(''l(  rrniner  en  même  temps  une  paralysie  de 
l'oculo-moteur  commun  du  même  coté,  et  un(;  |>aralvsi(;  de  la  face 
et  des  membres  du  côté  opposé. 

L'anatomie  patliolo^'i(|U(!  n'est  ])as  encore  \Gn\ut  conlirmer  ces 
déductions  tirées  de  notions  anatomiques  sur  l'orit^nne  réelle  de  la 
troisième  paire,  mais  elle  ne  i)eut  tarder  à  le  taire.  En  attendant 
que  rétud(;  complète  de  cette  espèce  de  paralysie  soit  plus  avancée, 
il  m'est  permis  de  croire  (jue  j'en  ai  lait  l'observation  clinique. 

Observation  CL.  —  J'ai  trouvé  en  effet  dans  mes  notes  deux  cas  dhé- 
miplégiede  la  face  et  du  tronc  du  môme  côlé  avec  intégrité  de  la  contracti- 
lité  électro-musculaire  existant  avec  une  paralysie  (incomplète,  il  est  vrai) 
de  la  troisième  paire.  Dans  un  cas,  il  y  avait  strabisme  externe  sans  chute 
bien  prononcée  de  la  paupière  supérieure;  dans  l'autre,  la  paupière  supérieure 
tombait  légèrement  et  les  mouvements  du  globe  oculaire  en  dedans  étaient 
incomplets. 

D'après  les  données  anatomiques  exposées  ci-dessus,  n'est-on 
pas  autorisé  à  attribuer  ces  paralysies  à  une  lésion  du  côté  de  la 
portion  pédonculaire  de  la  protubérance  (ou  à  une  lésion  du  pédon- 
cule) opposé  à  l'bémiplégie  do  la  face  et  du  corps  ? 

2"  L'exploration  électro-musculaire,  à  l'aide  de  laquelle  il  est 
possible  de  distinguer  l'iiémiplégie  faciale  par  lésion  de  la  septième 
paire  d'avec  l'iiémiplégie  faciale  par  lésion  ou  du  cerveau,  ou  des 
pédoncules  cérébraux,  ou  enfin  de  la  portion  pédonculaire  de  la 
protubérance,  ne  peut  servir  à  reconnaître  si  ce  nerf  a  été  atteint, 
ou  à  son  origine  réelle  (au  niveau  de  sa  portion  bulbaire),  ou  à  son 
émergence  ou  dans  sa  continuité,  lorsque  la  paralysie  est  limitée  à 
la  face. 

Cependant,  si  alors  cette  paralysie  est  compliquée  de  douleurs  sié- 
geant dans  les  ramifications  de  la  cinquième  paire,  on  peut  pres- 
sentir que  les  filets  originels  de  la  septième  paire  sont  affectés  ainsi 
que  ceux  de  la  cinquième  paire.  L'anestbésie  cutanée  de  la  face 
donne  encore  plus  de  probabilité  à  ce  diagnostic.  On  se  rappelle 
que  dans  un  cas  analogue  ce  diagnostic  n'a  été  que  trop  juste 
(obs.  CXLIX).  En  1860,  j'ai  porté  le  même  diagnostic  cliez  un  ma- 
lade demeurant  boulevard  des  Capucines,  n°  11,  auprès  duquel 
j'ai  été  appelé  par  mon  honorable  confrère  M.  Charruau,  diagnostic, 
hélas!  aujourd'hui  trop  fondé. 
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Lorsipi'à  lu  paralysie'  de  la  scpticiiic  piiiic  dans  l;ii|ii('ll<'  rxisU' 
raltrratioii  de  la  r()iitra('.tilit<''(''l('(;tr()-iim<(ulair(;, se;  joint  l;i  i)aialysi(; 
d(î  la  sixirinc  paire,  l'i^xaeliUide  de  rv.  dia'^Moslie  devient  |)res(pie 
certaine.  Enfin  le  doute;  nv.  nu)  paraît  pins  pc^rniis,  dès  (pi'aux  sym- 
])tônies  précédents  s'ajoute  l'héinipléj^ie  du  eorps,  du  e(M<'  opposé. 
On  pourrait  alors  penser  avec  raison  (|ue  la  lésion  anatornique  a 
primitivement  siégé  dans  le  quatrième  ventricule  au-dessous  d(; 
l'entrecroisement  de  la  septième  paire,  etfju'elle  a  gagné,  de  proche 
en  proche  et  d'arrière  en  avant,  les  fdets  pyramidaux  de  la  protu- 
bérance. C'est  ainsi  que  la  lésion  de  la  protubérance  a  dû  se  com- 
porter dans  le  cas  relaté  dans  l'observation  CXMX. 

Quand  la  lésion  intéresse  primitivement  la  face  antérieure  de  la 
portion  bulbaire  de  la  protubérance,  on  conçoit  que  la  paralysie 
alterne  doive  se  déclarer  d'emblée;  car  la  lésion  ne  peut  atteindre 
les  fdets  originels  de  la  septième  paire  sans  diviser  en  même 
temps  les  fibres  pyramidales  de  la  protubérance.  Alors  le  dia- 
gnostic reste  moins  longtemps  incertain  que  dans  le  cas  [précé- 
dent. Toutefois  on  doit  faire  encore  quelques  réserves  ;  car  il  est 
possible  que  la  paralysie  de  la  face  et  l'hémiplégie  du  corps  du  côté 
opposé  ne  soient  qu'une  simple  coïncidence,  et  qu'elles  aient  été  occa- 
sionnées par  la  lésion  directe  du  nerf  dans  sa  continuité  et  de  l'un 
des  hémisphères  cérébraux.  J'en  rapporterai  un  exemple. 

Observation  CLI.  —  Hémiplégie  faciale  droite  par  la  lésion  Iraumatique 
directe  de  la  septième  paire  de  ce  côté,  et  hémiplégie  gauche  du  corps  par 
lésion  iraumatique  de  V hémisphère  droit. 

En  ^839,  M.  M...  de  Saint-Thomas,  a  été  atteint  à  la  tête  et  à 
l'épaule  gauche  par  les  débris  d'une  maison  qui  s'était  écroulée,  et  dont  il 
n'avait  pas  eu  le  temps  de  s'éloigner  assez  vite.  Une  pièce  de  bois  très  aiguë 
lui  avait  ouvert  la  peau  au-dessous  du  côté  droit  de  la  mâchoire  inférieure, 
à  une  distance  de  4  centimètres  de  la  symphyse,  et  avait  pénétré  profondé- 
ment d'avant  en  arrière  sous  ce  tégument,  jusqu'au  delà  (dit-il)  de  l'angle 
de  l'os  maxillaire  inférieur.  En  tombant  sur  l'épaule  gauche,  il  s'était 
luxé  aussi  l'humérus.  Bien  qu'il  perdît  une  grande  quantité  de  sang,  il  put 
regagner  à  pied  son  domicile,  qui  était  éloigné  à  peu  près  d'un  kilomètre; 
il  avait  conservé  son  intelligence  et  avait  été  seulement  un  peu  étourdi  sur 
le  coup.  Quand  on  pansa  la  plaie  du  cou.  on  vit  que  sa  face  était  paralysée 
de  ce  côté  ;  le  lendemain  seulement  on  trouva  les  membres  supérieur  et 
inférieur  du  côté  opposé  (à gauche)  entièrement  paralysés.  En  1860,  M.  M... 
est  venu  à  Paris,  où  il  s'est  confié  aux  soins  de  M.  le  docteur  Leperre.  Je 
constatai  que  tous  les  muscles  du  côté  droit  de  la  face  étaient  paralysés  ;  ce 
qui  occasionnait  une  distorsion  considérable  des  traits  et  empêchait  l'oc- 
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clusion  dos  paupiôros  :  mais  les  palalo-stiipljylins  cl  les  aiiires  muscles  da 
voilo  (lu  palais  élaionl  sains.  Les  rnuschîs  paralys«';s  (h;  la  face  avaient  perdu 
leur  contractilité  électrique,  tandis  que  cette  propriété  musculaire  était  nor- 
male dans  les  muscles  paralysés  des  membres  du  côté  opposé. 

Dans  le  cas  pm^iMlent,  l'absence  de  la  contractilité  clectriqno  des 
muscles  paralysés  de  la  face  était  nn  si^'ne  path()gnoinoni(|ue  de 
la  lésion  de  la  septième;  paire,  tandis  (|ne  l'inté^M'ité  de  l'irritabilité 
des  muscles  des  membres  indicj liait  une  lésion  de  l'iiémisphère 
opposé. 

§  III.  —  Caase  et  nntore. 

S'il  est  nécessaire  de  rechercher  le  siège  anatomique  de  la  lésion 
qui  produit  la  paralysie  de  la  septième  paire,  il  n'importe  pas  moins, 
surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  d'en  con- 
naître la  cause  et  la  nature.  Ainsi  la  lésion  qui  paralyse  la  septième 
paire  est-elle  anatomique  ou  rhumatismale? 

Pour  répondre  à  la  première  question,  il  faudrait  rechercher  si  la 
lésion  anatomique  qui  a  intéressé  la  septième  paire  est  unehémor- 
rhagie,ou  un  ramollissement,  ou  un  kyste,  ou  un  tubercule,  ou  une 
tumeur  ou  exostose  syphilitique,  ou  enfin  une  altération  osseuse 
quelconque.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  m'étendre  ici  sur  cette  ques- 
tion, que  je  me  contenterai  pour  le  moment  de  poser. 
•  Je  ne  traiterai  que  du  diagnostic  de  la  paralysie  rhumatismale  (par 
refroidissement  et  surtout  par  courant  d'air),  parce  qu'elle  est  extrê- 
mement fréquente. 

Je  n'ai  pas  rencontré  une  seule  paralysie  rhumatismale  de  la 
septième  paire  (et  j'en  ai  observé  un  très  grand  nombre)  dans 
laquelle  la  contractilité  électro-musculaire  n'ait  pas  été  affaiblie  ou 
abolie.  Comment  donc  distinguer  cette  espèce  d'hémiplégie  faciale 
de  celle  qui  est  occasionnée  par  la  compression  ou  par  toute  autre 
lésion  traumatique  de  la  septième  paire.  Ce  diagnostic  différentiel 
ne  peut  être  établi  à  l'aide  de  l'exploration  électro-musculaire,  qui 
dans  ces  cas  différents  donne  des  résultats  identiques;  il  n'est  éclairé 
alors  que  par  la  connaissance  des  antécédents  de  la  maladie.  L'hé- 
miplégie faciale  par  la  lésion  de  la  septième  paire,  la  plus  simple  en 
apparence,  pourrait  être,  ainsi  qu'on  l'a  vu  dans  les  laits  et  les  con- 
sidérations précédentes,  le  début  d'une  affection  des  plus  graves; 
je  ne  saurais  trop  insister  sur  l'importance  de  l'étude  de  sa  cause. 
Malheureusement  l'étiologie  de  cette  paralysie  n'est  pas  toujours 
facile.  11  est  vrai  que  la  paralysie  rhumatismale  survenant  imm(Vlia- 
tement  après  un  refroidissement  ou  un  courant  d'air,   les  malades 
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rccoimaissont  CI)  f^ciuM'al  «ju'ils  y  ont  ('U'^  cjxposc's,  lorsqu'on  les  in- 
Icrro^^csnr  C(;  point.  Ainsi  il  est  dos  (;as  où  cette  caus»!  Innrécliapjw; 
complclrnient,  et  alors  on  ne  parvient  à  la  découvrir  (ju'en  la  re- 

clicicliaiil  avec  l(;  plus  ^rand  soin. 

Observation  ('LU.  —  Il  y  a  (juolquos  années  j'ai  ét(!  appelé  on  consul- 
tation avec  mon  maîiro  et  ami  M.  Louis,  dans  une  faniillo  où  deux 
sœurs  avaient  été  fraj)|)ées  la  nuit  |)en(lanl  leur  sommeil,  el  successive- 
ment à  une  année  (rinlervalle,  d'hémiplégie  faciale  du  môme  côté.  Dans  les 
deux  Cils,  la  contraclililé  était  considérablement  aiïaibliedans  les  muscles  para- 
lysés. (Vêtait  donc  une  hémiplégie  par  lésion  de  iasei)tiéme  paire.  Mais  quelle 
pouvait  en  être  la  cause?  Ces  demoiselles  affirmaient  ne  s'être  exposées  à 
aucun  courant  d'air,  à  aucun  refroidissement.  Ne  trouvant  aucune  cause 
rhumatismale  appréciable,  je  m'alarmais  déjà  ;  j'admettais  la  possibilité 
d'une  lésion  anatomique  quelconque  du  nerf  à  son  origine  réelle,  ou  à  son 
émergence  ou  dans  sa  continuité,  lorsque  j'en  découvris  la  nature  après 
avoir  visité  leur  chambre  à  coucher.  Leur  lit  était  disposé  de  manière  qu'un 
courant  d'air  qui  arrivait  par  une  porte  toujours  ouverte,  venait,  en  passant 
entre  le  mur  et  les  rideaux,  frapper  l'un  des  côtés  de  la  face  pendant  le  som- 
meil, et  c'était  justement  ce  côté  qui  avait  été  atteint  de  paralysie.  Cette 
chambre  était  occupée  par  l'aînée,  qui  la  première  y  avait  gagné  une  hémi- 
plégie faciale.  Aussitôt  après  son  mariage,  sa  sœur  était  venue  occuper  sa 
chambre,  et  n'avait  pas  tardé  à  être  paralysée  à  son  tour  de  la  môme  ma- 
nière et  du  même  côté.  (Ces  deux  paralysies  ont  été  guéries  par  la  faradi-. 
sation  localisée.) 

§  IV.  —  Pronostic. 

A.  — •  Pronostic  de  l'hémiplégie  faciale  par  lésion  traumatique. 

Le  pronostic  de  l'hémiplégie  faciale  par  lésion  anatomique  de  la 
septième  paire  dépend  du  siège  et  de  la  nature  de  cette  lésion.  11 
est  évident  que  si  celle-ci  avait  établi  son  siège  dans  la  protubérance 
ou  dans  son  voisinage,  le  pronostic  serait  infiniment  plus  grave  que 
si  cette  lésion  intéressait  le  nerf  dans  sa  continuité  :  dans  le  premier 
cas,  la  paralysie  pourrait  s'étendre  de  la  face  aux  muscles  du  corps 
et  de  l'œil,  elle  menacerait  même  la  vie  du  sujet  ;  tandis  que  dans 
le  dernier,  il  n'y  aurait  qu'une  distorsion  des  traits  pendant  le  repos 
et  le  mouvement.  Cette  proposition  ne  demande  pas  de  développe- 
ments. 

Quant  à  la  cause,  est-il  besoin  de  dire  qu'une  paralysie  de  la 
septième  paire,  occasionnée  par  une  hémorrhagie,  un  ramollisse- 
ment, un  kyste,  un  tubercule,  est  infiniment  plus  grave  qu'une 
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tumeur  ou  une  cxostose  syj)lnliti(iue?  Les  faits  qui  le  prouvent 
abondent,  hélas!  et  je  pourrais  me  dornKM'  le  plaisir  d'en  lelater 
quelques-uns  choisis  dans  ma  pratique,  mais  ce  serait  abuser  du 
temps  de  mes  lecteurs  dont  la  conviction  sur  ce  point  doit  être  suffi- 
samment établie. 

Admettant  que  le  nerf  soit  afïeeté  dans  sa  continuité,  on  i)eut,  à 
l'aide  de  l'exploration  électro-musculaire,  établir  le  degré  de  sa 
lésion,  ou,  en  d'autres  termes,  le  pronostic  local  des  muscles  para- 
lysés. 

Les  considérations  que  j'ai  exposées  précédemment  (cliap.  V)  à 
l'occasion  du  pronostic  des  lésions  traumaticjues  des  nerfs  mixtes, 
sont  applicables  aux  lésions  anatomiques  de  la  septième  paire  dans 
sa  continuité.  Je  ne  reviendrai  donc  pas  sur  ce  sujet. 

B.  — Pronostic  de  la  paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire,  tiré  de  l'état 
de  la  contractilité  électrique  des  muscles  paralysés. 

11  me  sera  facile  de  démontrer  que  l'on  peut  aussi  exactement 
porter  le  pronostic  local  de  l'hémiplégie  rhumatismale  d'après  l'état 
de  la  contractilité  électro-musculaire.  Les  recherches  que  j'ai  faites 
sur  ce  sujet  sont  tellement  intéressantes,  surtout  en  raison  de  la  fré- 
quence de  cette  paralysie,  que  je  vais  les  exposer  avec  quelques 
détails. 

Pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  une  médication  quelconque,  il  im- 
porte, avant  tout,  de  bien  préciser  les  cas  dans  lesquels  elle  a  été  ap- 
]jliquée,  et  surtout  d'en  établir  sûrement  le  pronostic.  C'est  l'incer- 
titude «lu  pronostic  qui  n'a  que  trop  accrédité  dans  le  monde  cette 
opinion,  à  savoir,  que  la  médecine  est  une  science  conjecturale. 
C'est  à  cause  de  cette  incertitude  que  l'on  voit  prôner  contre  une 
même  affection  tant  de  médications  diverses  et  souvent  opposées. 
Un  jour,  en  elFet,  telle  affection  grave  cédera  à  l'expectation  ou  à 
des  moyens  équivalents  à  l'expectation  ;  un  autre  jour,  une  affection 
absolument  identique  en  apparence  se  terminera  d'une  manière 
fatale. 

On  a  porté  aussi  loin  que  possible  la  science  du  diagnostic  diffé- 
rentiel des  maladies.  Mais  a-t-on  mis  le  même  soin  à  distinguer 
entre  eux  les  différents  cas  d'une  même  maladie?  A-t-on  toujours 
cherché  quelles  sont  les  causes  (jui  constituent  la  gravité  plus  ou 
moins  grande  de  ces  cas  particuliers,  alors  même  qu'ils  se  présen- 
tent sous  le  même  aspect?  Je  crains  de  dire  vrai  en  répondant  né- 
gativement. 

Ces  réllexions  s'appliquent  spécialement  à  l'hémiplégie  rhumatis- 
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iiialc  (Ir  la  fiirc.  Kii  vWH,  i\\i\m  inUM-roi^c  les  praticiens  sur  lo  prn- 
iiostic  (Icccttc  alU'ction:  Vun  dira  (juo  c'est  uuealVeetioii  très  Ir^^èic, 
tpii  vi'iU'  nu\  moyens  les  ])liis  simples  (à  une  application  (l(i  sauf^'sues 
ou  à  uîi  vésieatoinî  derrière  l'oreille)  ;  l'auln?,  au  contraire,  ain-a 
toujours  vu  cette  aiïection  ^'uérir  (liriicileni(;nt,  lentement  et  (juel- 
quetbis  môme  résister  à  tous  les  traitements.  Il  n'est  pas  rare,  en 
eiïet,  d(!  rencontrer  de  ces  paralysies  de  la  septième  i)aire  (pii  n'ont 
pas  d'autre  origine  qu'un  courant  d'air,  et  (jui  cejjcndant  délif,Mi- 
rcnt  des,  malades  depuis  de  longues  années.  D'où  peut  donc  dé- 
pendre une  telle  divergence  d'opinions  sur  le  pronostic  des  hémi- 
plégies rhumatismales  de  la  face?  C'est  évidemment  (pje  l'on  n'a 
pas  su  distinguer  entre  eux  les  divers  degrés  d'hémiplégies  qui  se 
présentent  avec  une  égale  distorsion  des  traits,  et  parmi  lesquelles, 
cependant,  il  en  est  de  très  légères,  et  d'autres,  au  contraire,  très 
rebelles  à  tous  les  traitements. 

J*ai  trouvé,  dans  l'affaiblissement  plus  ou  moins  prononcé  de  la 
contractilité  électro-musculaire,  les  signes  diagnostiques  qui  per- 
mettent de  distinguer  les  divers  degrés  de  la  paralysie  de  la  sep- 
tième paire,  et  d'en  établir,  en  conséquence,  le  pronostic  avec  une 
grande  certitude.  Les  faits  qui  vont  être  relatés  en  fourniront  la 
preuve. 


Observation  CLIII.  —  Paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire. —  Con- 
tractilité électro-musculaire  faiblement  diminuée.  —  Guérison  rapide  par 
la  faradisation  localisée. 

M.  X...,  âgé  de  trente-huit  à  quarante  ans,  commissionnaire  en  librairie, 
sujet  à  des  douleurs  rhumatoïdes,  reste  quelques  instants  dans  une  allée, 
le  côté  droit  de  la  face  étant  exposé  à  un  courant  d'air,  pendant  une  des 
froides  journées  de  1849.  Il  ne  ressent  aucune  impression  douloureuse; 
mais  quand  il  rentre  chez  lui,  sa  famille  est  effrayée  de  la  distorsion  de  ses 
traits.  Il  avait,  en  effet,  le  côté  droit  de  la  face  paralysé,  sans  qu'il  s'en  fût 
aperçu.  Quelques  jours  après  (six  à  huit  jours),  M.  X...  vient  réclamer  mes 
soins.  Voici  en  résumé  quel  est  alors  son  état  :  Pendant  le  repos  muscu- 
laire, la  joue  droite  est  comme  attirée  vers  le  côté  gauche  ;  à  droite,  la 
commissure  des  lèvres  est  abaissée  et  rapprochée  de  la  ligne  médiane,  tandis 
qu'à  gauche  elle  s'élève  en  s'éloignant  de  la  ligne  médiane  plus  qu'à  l'état 
normale;  à  droite,  les  paupières  sont  tellement  écartées,  qu'il  semble  exister 
une  exophthalmie.  On  n'observe  aucun  mouvement  volontaire,  aucune 
expression  de  ce  côté  ;  quand  M.  X...  veut  souffler  ou  siffler,  sa  joue  droite 
se  gonfle,  et  ses  lèvres,  relâchées  à  droite,  s'écartent  et  laissent  échapper 
l'air.  Pendant  la  mastication,  les  aliments  tombent  à  droite,  entre  la  joue 
elles  gencives,  sans  qu'ils  puissent  être  ramenés  sous  les  dents.  Point  de 
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déviution  de  la  luelto  ni  (!(•  la  lan;,'ue.  Je  traite  immédiatement  par  la  fara- 
disation  localisée  celte  hémiplégie  faciale,  (|ui  guérit  en  un  petit  nombre 
de  séance?.  J'ai  revu  plusieurs  mois  après  ce  malade,  et  j"ai  appris  de  lui 
(]u'il  n'a  point  eu  de  rechute;  ses  traits  sont  parfaitement  réguliers,  et 
le  jeu  de  sa  physionomie  est  égal  de  chaque  côté  de  la  face. 

La  guérison  rapide  et  facile  de  cette  paralysie,  qui  était  complète, 
me  surprit  d'autant  plus,  (jue  d'autres  Iiérni[)l(''gies  faciales  rliuma- 
tisniales,  alors  eu  Iraiteuieut,  opposaient  une  résistance  désespé- 
rante, et  que  celles  (pie  j'avais  eu  à  traiter  auparavant  avaient  de- 
mandé un  temps  plus  ou  moins  long  à  guérir.  Mais  j'avais  remarqué 
que,  dans  cette  dernière;  li(''mi[)légie  faciale,  les  muscles  paralysés 
n'avaient  perdu  qu'une  partie  de  leur  contractilité  électrique,  tandis 
que  dans  les  autres  cas  je  n'avais  pu  provocjuer  de  contractions  mus- 
culaires avec  le  courant  le  plus  intense.  Ce  fut  pour  moi  un  trait  de 
lumière.  Des  recherches  que  je  lis  alors  dans  cetle  direction,  il  est 
bientôt  ressorti  que  toute  hémiplégie  faciale  de  cause  rlmmalismale, 
récente,  dans  Uupiclle  les  muscles  n'ont  perdu  (piune  faible  partie 
de  leur  contractilité  électrique,  guérit,  en  général,  (acilement  (;t  ra- 
pidement, quel  que  soit  le  traitement  employé  (1). 

11  me  faut  aller  au-devant  d'une  objection  (iui,si  elle  était  fondée, 
détruirait  la  valeur  du  signe  pronostique  tiré  de  l'état  de  la  contrac- 
tilité électro-musculaire,  de  ce  signe  qui  permet  de  prévoir  qu'une 
paralysie  de  la  septième  paire  offrira  une  plus  ou  moins  grande  ré- 
sistance aux  différents  agents  thérapeutiques  qu'on  lui  opposera. 
S'il  est  vrai,  comme  l'enseignent  quelques  physiologistes,  (jue  la 
lésion  du  nerf  facial  ne  fait  perdre  aux  n:uscles  leur  irritabilité 
([u'après  quelques  semaines,  on  ne  pourra  diagnostiquer  à  temps  le 
degré  de  maladie  de  ce  nerf.  11  n'en  est  heureus(;ment  pas  ainsi;  car 
j'ai  établi  par  des  faits  que  la  contractilité  électricpje  est  (juelquefois 
abolie  avant  la  fin  du  premier  septénaire  chez  des  sujets  frappés 
d'hémiplégie  faciale  à  la  suite  d'un  courant  d'air.  En  conséquence, 
il  est  possible  de  diagnostiquer  de  bonne  heure  (à  la  lin  du  premier 
septénaire),  à  l'aide  de  l'exploration  électro-musculaire,  le  degré  de 
la  lésion  nerveuse,  dans  l'hémiplégie  faciale. 

Je  reconnais  en  conséquence  à  la  paralysie  rhumatismale  de  la 
septième  paire  deux  degrés  :  le  premier  degré  caractérisé  par  une 
diminution  faible  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  para- 

(I)  Ce  signe  pronostique  n'a  plus  la  même  voleur  dans  rhéniiplégie  de  la  face 
ancienne,  car  j'ai  vu  quelquefois  dans  ces  cas  la  contractilité  électrique  revenir 
en  partie,  bien  que  les  muscles  reslassont  plus  ou  moins  paralyses. 
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lysés,  et  le  srrond  dv^i^vo  \)n\'  l'abolition  ou  la  diiiniMitioii  c.onsidr- 
ral>UMi(.MM'tt(î  propii('ît»'v  Dcjxiis  lou^lemps  j'«''ta!)lis  h;  pronostic  (h; 
l'iicmiplc^nc  faciale  rliumatismalo  sur  le  (lo^r(^  d'affaiblissement  de 
la  contraclilit*'  «'leclro-nuisculairc,  et  j<;  n'ai  pas  encore  «H(''  trompé 
par  ce  si^^ne  diagnosticiue. 
En  voici  deux  exemples  : 

Observation  (!iLlV.  —  Deux  cas  de  paralysie  7'humalismalc  de  la  septième 
paire,  l'une  ait  premier  dc(jré,  l'autre  au  second  degré,  diagnostiqués  par 
ie.vploradoH  électro-musculaire.  —  Guérison  rapide  de  la  première  para- 
lysie, et  très  lente  de  la  seconde  paralysie,  qui  s  est  terminée  par  la  contrac- 
ture de  quelques  muscles. 

Mademoiselle  Annette  Père,  âgée  de  dix-huit  ans,  blanchisseuse,  demeu- 
rant rue  des  Colonnes,  n°  4,  n'a  jamais  eu  d'affection  antérieure  semblable 
à  l'affection  actuelle.  Le  2  novembre  1853,  n'ayant  éprouvé  auparavant  au- 
cune douleur  de  tôle  ni  d'oreille,  elle  s'aperçut  tout  à  coup,  vers  le  milieu 
du  repas,  que  les  aliments  ne  lui  occasionnaient  aucune  sensation  gustative 
du  côté  droit,  et  qu'elle  avait  de  la  peine  à  les  ramener  sous  les  dents  de 
ce  côté  ;  elle  fut  obligée  d'appuyer  la  main  sur  la  joue  droite  pour  y  par- 
venir. On  lui  fit  remarquer  alors  qu'elle  ne  riait  que  du  côté  gauche;  que 
l'œil  du  même  côté  ne  se  fermait  pas  ;  enfin  que  la  commissure  droite  des 
lèvres  était  plus  abaissée  que  celle  du  côté  opposé.  Avant  de  se  mettre  à 
table,  elle  avait  travaillé  auprès  d'une  croisée  que  Ton  avait  entr'ouverte 
pour  ventiler  la  pièce,  qui  était  chauffée  par  un  poêle  dont  la  température 
était  trop  élevée.  Elle  dit  avoir  ressenti  ensuite  une  légère  douleur  de  tête. 
Du  reste,  sa  santé  ne  s'était  pas  dérangée.  Elle  était  à  son  époque  ;  les  rè- 
gles n'en  avaient  éprouvé  aucun  dérangement.  — M.  Malgaigne,  consulté 
trois  jours  après  par  la  malade,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  me  l'adressa.  Je  la  vis 
pour  la  première  fois  le  sixième  jour,  et  je  constatai  alors  les  phénomènes 
suivants:  Distorsion  considérable  des  traits  à  gauche  ;  la  commissure  de  ce 
côté  est  abaissée  et  rapprochée  de  la  ligne  médiane,  tandis  que  la  commis- 
sure opposée  est  plus  élevée  et  attirée  vers  l'oreille  ;  l'œil  gauche  est  plus 
grand  que  le  droit  ;  la  narine  droite  est  affaissée.  Elle  a  perdu  à  droite  tous 
ses  mouvements  volontaires  et  expressifs  ;  la  mastication  se  fait  mal  de  ce 
côté;  les  aliments  tombent  entre  la  joue  et  les  gencives,  et  ne  peuvent  être 
ramenés  entre  les  dents.  Je  constate  que  les  muscles  paralysés  n'ont  perdu 
qu'une  faible  partie  de  leur  contractilité  électrique. 

C'était  un  jeudi  (jour  consacré  à  des  expériences  et  à  des  études  cliniques 
dans  mon  cabinet)  que  cette  jeune  fille  venait  d'être  examinée,  et  ce  jour-là 
précisément  une  autre  malade,  atteinte  d'hémiplégie  faciale  également  rhu- 
matismale, s'offrait  pour  la  première  fois  à  mon  observation.  Voici,  en  ré- 
sumé, son  histoire:  Mademoiselle  X...,  demeurant  rue  de  Clichy,  n"  63, 
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après  s'être  exposée  à  un  courant  d'air,  avait  le  côlé  droit  de  la  face  paralysé 
depuis  huit  jours.  Je  crois  inutile  d  entrer  dans  les  détails  de  celte  observa- 
tion. Je  dirai  seulement  que  la  distorsion  des  traits  existait  cliez  elle  au 
même  degré  que  chez  mademoiselle  Annette  Père,  dont  je  viens  de  rap- 
porter les  antécédents.  Il  y  avait  cependant  entre  ces  deux  malades  cette 
différence  iniportanlo  au  point  de  vue  du  pronostic,  a  sasoir,  que  chez  ma- 
demoiselle Annette  Père,  la  contractilité  électrique  n'était  qu'un  peu  affai- 
blie, tandis  que  chez  mademoiselle  X...,  cette  propriété  musculaire  avait 
entièrement  disparu.  J'annonrai  alors  aux  personnes  présentes  à  cet  examen 
que  la  première  malade  guérirait  très  rapidement,  tandis  que  très  certaine- 
ment il  me  faudrait  un  traitement  long  pour  guérir  la  seconde.  C'est,  en 
effet,  ce  qui  est  arrivé:  car  chez  mademoiselle  Annette  Père,  la  face  avait 
repris  sa  régularité  normale  et  les  mouvements  volontaires  étaient  revenus 
après  la  troisième  séance;  mademoiselle  X...,  au  contraire,  n'est  pas  en- 
core entièrement  guérie  après  quatre  mois  de  faradisalion  localisée.  Il  est 
de  plus  survenu  chez  elle  un  accident  dont  j'aurai  à  traiter  bientôt:  la  con- 
tracture de  quelques  muscles. 

J'en  rapporterai  en  résumé  un  autre  exemple. 

Observation  CLV.  — Mademoiselle  C...,  élève  du  Conservatoire,  pre- 
nant une  leçon  do  chant  dans  le  voisinage  d'une  croi.sée  entr'ouverte,  est 
tout  à  coup  frappée  d'hémiplégie  faciale  droite  (c'était  de  ce  côté  que  lui 
était  arrivé  le  courant  d'air).  Quelques  jours  après,  elle  m'est  adressée  par 
son  médecin,  M.  Pidoux,  pour  juger  s'il  est  opportun  d'appliquer  le  traite- 
ment électrique.  Cette  hémiplégie  faciale  était  aussi  complète  que  possible, 
mais  je  trouvai  la  contractilité  électrique  seulement  un  peu  affaiblie  dans  les 
muscles  paralysés.  J'en  déduisis  un  pronostic  très  favorable,  et  je  décidai 
que  mademoiselle  C...  pouvait  guérir  assez  vite  par  les  moyens  habituels, 
sans  l'aide  de  la  faradisation.  Je  priai  donc  mon  ami,  "M.  Pidoux,  de  tenter 
la  guérison  par  les  vésicatoires  volants,  placés  dans  le  voisinage  de  la  sep- 
tième paire.  Huit  jours  après,  l'état  de  mademoiselle  G...,  qui  avait  suivi 
ce  traitement,  était  considérablement  amélioré.  La  distorsion  des  traits 
avait  presque  entièrement  disparu  pendant  le  repos  musculaire,  mais  la 
paralysie  des  mouvements  volontaires  était  dans  le  môme  état.  Très  pressée 
de  guérir,  mademoiselle  C...  insista  pour  que  le  traitement  électrique  fût 
commencé  immédiatement.  Je  cédai  à  son  désir,  et  la  guérison  fut  obtenue 
en  quelques  séances,  comme  je  l'avais  annoncé. 

En  résumé,  les  faits  que  je  viens  d'exposer  suffisent  pour  établir: 
1"  ([ue  certaines  paraKsics  graves  en  apparence  guérissent  facile- 
ment et  rapidement,  (luelle  que  soit  la  medieation  employée,  tandis 
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j|ii('  (l'aulifs  piUiilysit'S  (jui  paraissent  absolminMit  i(lriili<|H«;s  par 
leurs  >ij4ii('>  cMci  i(Mirs  ollrciil  uikî  maiidi;  résistance  aux  moyens 
(ju'on  leur  opposiî,  ou  sont  (pu;l(juelui^  même  ineurables  ;  2'  (|ue 
l'explcu'ation  électro-museulaire  permit  de  di>tin{^U(;r  entre  eux  ces 
(JiHéri  iils  degrés  de  |)aralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire. 

§  V.  —  C\>ntrn('fiir<'  iIom  iniiMclcM  «le  In  face  eoiiinie  termInalMOii 
fré«|uenle  de  lu  paralysie  rlitiinuliMinalc  de  lu  Meplièuie  paire 
nu  deu:vic^iiie  de;;ré. 

La  contracture  des  muscles  de  la  face  est  une  des  terminaisons 
ordinaii'es  de  la  [)aralysie  rlmmatismale  de  la  septième;  paire  au 
d(Mixième  degré.  Elle  occasiomK!  nn(î  dilVormité  incurable  et  (piel- 
(piefois  une  grande  gène  dans  les  f)iouvements  de  la  face.  L'appari- 
tion de  la  coiitraclui'e  des  muscles  de  la  face,  pendant  Iccoui'sde  la 
paralysie  de  la  septième  paire,  peut  contrc-indiquer  l'emploi  de  la 
laradisation  localisi'e,  ou  exiger  qu'on  en  modifie  le  mode  d'applica- 
tion. 11  est  donc  important  de  la  diagnosli(|uer  à  temps,  sous  p(;ine 
(U;  l'aggravei-,  (piand  on  siuimet  à  cette  médication  une  |)aralysie 
de  la  septième  ])aire. 

iMais  avant  d'en  exposer  les  symptômes  elle  diagnostic,  il  me  faut 
démontrer  par  des  faits  que  la  contracture  est  une  des  terminaisons 
t'ré(iuentes  de  la  paralysie  de  la  septième  paire. 

A.  —  Faits  démontrant  que  la  conlracturc  est  une  terminaison  assez  fréquente 
(le  la  paralysie  de  la  septième  paire  au  deuxième  degré. 

J'avais  à  peine  commencé  mes  recherches  électro-pathologiques, 
que  déjà  je  remarquais  que  certains  sujets  frappés  d'hémiplégie 
faciale,  consécutivement  à  la  lésion  de  la  septième  paire,  étaient 
affectés,  pendant  ou  après  le  traitement  que  je  leur  appliquais,  de 
difformités  variées  de  la  face,  qui  évidemment  dépendaient  unique- 
ment de  la  contracture  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  mus- 
cles. Je  voyais  des  muscles  qui,  après  avoir  recouvré  quelquefois  ra- 
pidement leur  tonicité,  rétablissaient  d'abord  la  régularité  des  traits, 
puis  les  accentuaient  graduellement  au  delà  même  de  l'état  normal. 
Ainsi,  chez  des  sujets  atteints  de  cette  hémiplégie  de  la  face,  ou  le 
petit  ^gomatique  arrondissait,  en  la  creusant,  la  ligne  naso-labiale  et 
donnait  une  expression  chagrine;  ou  le  grand  zygomatique  élevait 
la  commissure  et  donnait  une  expression  de  gaieté  ;  ou  le  carré  des 
lèvres  renversait  et  abaissait  de  son  côté  la  lèvre  inférieure;  ou  l'or- 
biculaire  palpébral  diminuait  l'ouverture  des  paupières;  ou  enfin 
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la  laco  était  coniMic  crisjHM;  par  le  Iroid,  sous  l'iiillaeiice  do  la  ré- 
traction en  njass(î  de  tous  h.'s  niui^cles  [)aralysés,  etc.  Ces  phéno- 
mènes se  manifestèrent  cependant  chez  des  sujets  dont  les  traits 
étaient  restés  affaisses  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  (d'un 
à  plusieurs  mois),  par  suite  de  la  pertt;  de  tonicité  des  muscles  pa- 
ralysés ;  mais  dans  tous  ces  cas  la  contracture  et  la  difformité  con- 
sécutive de  la  lace  avaient  été  si  légères,  qu'elles  pouvaient  certai- 
nement écha[)per  à  ^ob^ervation  et  être  confondues  ave('  les  inéga- 
lités ou  les  irrégularités  (|ue  l'on  voit  souvent  régnctr  entre  les  deux 
cotés  de  la  face,  à  l'état  normal.  Aussi  ai-je  lencontr);  des  observa- 
teurs (jui  n'étaient  pas  convaincus  (|ue  ces  phénomènes  fussent  réel- 
lement produits  par  la  contracture  musculaire. 

L(;  fait  suivant,  que  j'observai  en  1851,  vint  bientôt  dissiper  tous 
les  doutes  à  cet  égard. 

Observation  CLYl.  —  Le  nommé  Vaneuille,  contrôleur  de  l'Hippo- 
diome,  demeurant  lue  Vivienne,  n"  36,  couché  au  n"  15  de  la  salle  Saint- 
Louis  (service  de  M.  Andral),  avait  été  affecté  dune  paralysie  de  la  sep- 
tième paire,  qu'il  attribuait  à  un  courant  dair.  Mais  cette  paralysie  était  ac- 
compagnée, contrairement  à  ce  qu'on  observe  habituellement,  de  douleurs 
de  tôle  et  d'oreilles  qui  furent  combattues  par  plusieurs  applications  de 
sangsues.  —  La  faradisation  ayant  été  appliquée  pendant  cinq  à  six  se- 
maines sans  résultat  a[)préciable,  on  le  soumit  successivement  à  un  traite- 
nient  mercuriel  et  à  l'iodure  de  potassium  (Vaneuille  avait  eu  une  affection 
syphilitique).  Cette  tentative  n'eut  pas  plus  de  succès  que  les  moyens  an- 
térieurs.—  Un  mois  après,  la  faradisation  fut  reprise,  et  je  vis  en  une  quin- 
zaine de  jours  quelques-uns  des  traits  naturels  se  prononcer  chez  ce  ma- 
lade, dont  la  face  avait  jusqu'alors  offert  la  distorsion  la  plus  complète. 
Ainsi  la  commissure  droite  des  lèvres  s'était  relevée,  et  de  telle  sorte  qu'à 
l'état  de  repos  la  distorsion  des  traits  avait  à  peu  près  entièrement  disparu. 
Les  mouvements  volontaires  ou  expressifs  étaient  cependant  restés  para- 
lysés. N'ayant  rien  obtenu  de  plus,  trois  semaines  après^  je  renon^'ai  de  nou- 
veau à  la  faradisation.  —  Le  traiiement  était  à  peine  suspendu  depuis  huit 
à  dix  jours,  que  les  traits  s'étaient  affaissés  comme  auparavant.  J'eus  alors 
la  curiosité  d'exciter  encore  les  muscles  paralysés,  et  je  vis  de  nouveau  les 
mêmes  muscles  reprendre  leur  tonicité  en  relevant  la  commissure  au  niveau 
de  celle  du  côté  opposé,  pour  la  perdre  bientôt  après  une  nouvelle  suspen- 
sion de  la  faradisation.  —  Je  résolus  enfin  de  le  traiter  d'une  manière  plus 
régulière  et  plus  continue,  et  alors  non-seulement  le  côté  malade  s'harmo- 
nisa parfaitement  avec  le  côté  sain,  mais  les  mouvements  volontaires  corn 
mencèrent  à  revenir  d'abord  dans  le  grand  zygomatique,  puis  dans  le  bue 
cinateur,  dans  les  orblciilaires  dos  paupières  et  des  lèvres,  etc.   —  Le  re- 
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tour  dos  inouvciiuMils  volonlairos  tHail  Icul,  mais  il  n'on  fiil  pas  do  riiAmo  flo 
la  foivo  loniqiio  d^^>*  mnsclos,  (|ui  nos'arr<^la  pas  a  ses  llnntos  nnniialos.  Kn 
utTet,  la  ooniinissuro  so  releva  do  |)lus  vi\  plus,  an  point  que  pendant  lo  repos 
musculaire,  vu  de  prulil  et  du  côlénlTucté,  le  malade  semblait  toujours  rire, 
cl  i]\ui  vu  do  l'ace,  la  commissure  gauche  6lait  plus  abaissée  qu(i  du  c6lé 
lésé.  Mais  s'il  venait  à  rire  réellement,  les  deux  zygomaticjues  so  contrac- 
taient à  peu  près  également,  et  la  difformité  disparaissait.  La  contracture 
n(j  s'arrôta  pas  là:  l'élévateur  commun  releva  l'aile  du  nez  et  la  lèvre  su- 
périeure d'une  manière  très  disgracieuse,  cl  l'ouverture  des  paupières  se 
rétrécit.  Je  n'en  continuai  pas  moins  defaradiser  ces  nmscles  pour  rappeler 
leur  contractilité  volontaire,  qui  était  très  limitée,  avec  des  intermittences 
rapith-s  (on  verra  par  la  suite  que  ce  fut  une  grande  faute).  Les  mouve- 
ments volontaires  augmentèrent  progressivement,  mais,  quoi  que  je  fisse,  je 
ne  pus  arrêter  la  contracture  musculaire,  qui  s'aggrava  de  plus  en  plus  ;  en 
vain  je  lui  lis  exercer  des  tractions  continues  dans  un  sens  opposé  à  l'action 
des  muscles  contractures,  soit  avec  la  main,  soil  avec  des  plombs  attachés 
à  une  serre-fine  plate  qui  pinçait  la  lèvre  supérieure,  le  malade  sortit  avec 
sa  contracture,  bien  que  ces  muscles  paralysés  eussent  recouvré  une  grande 
partie  de  leurs  mouvements  volontaires.  —  Pendant  tout  le  temps  que  ce 
malade  est  resté  à  la  Charité,  il  m'a  servi  de  sujet  de  démonstration  pour 
établir  que  la  contracture  est  une  des  terminaisons  de  la  paralysie  de  la 
septième  paire. 

Voici  un  autre  cas  de  contracture  plus  généralisée,  survenue  à  la 
suite  d'une  hémiplégie  faciale  rhumatismale,  chez  une  jeune  per- 
sonne habitant  la  province,  et  pour  laquelle  on  me  demandait  un 
avis.  L'observation  a  été  rédigée  par  le  médecin  ordinaire  de  la 
malade. 

Observation  CL VII.  —  «  Mademoiselle  X...,  vingt  ans,  s'étant  ex- 
posée à  un  courant  d'air,  fut  prise  le  lendemain  de  paralysie  complète  du 
côté  gauche  de  la  face.  La  joue  du  côté  affecté  était  pendante,  immobile  et 
entraînée  par  les  contractions  du  côté  sain.  Après  treize  jours,  durant  les- 
quels il  ne  fut  fait  d'autre  traitement  que  des  applications  de  vésicatoires 
volants  derrière  l'oreille,  on  eut  recours  à  l'emploi  du  courant  d'induction. 
—  On  se  servit  du  premier  appareil  électro-dynamique  de  Breton  frères. 
Les  applications  en  furent  faites  journellement  pendant  deux  mois.  Au 
bout  de  ce  temps,  il  y  avait  une  amélioration  sensible.  On  avait  continué 
à  placer  des  petits  vésicatoires  saupoudrés  de  strychnine.  L'emploi  de 
réleclricité  ayant  été  interrompu,  la  strychnine  fut  donnée  à  lintérieur 
jusqu'à  produire  des  secousses.  La  strychnine,  la  vératrine,  l'aconitine,  fu- 
rent tour  à  tour  employées  en  pommades,  concurremment  avec  des  dou- 
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ches  de  vapeur  ;  pilules  de  Vallel  et  bains  sulfureux.  Tous  ces  moyens  furent 
suspendus  i)endant  l'hiver.   —  Voici   l'état   dans  lequel  la  patiente    fut 
trouvée  en  avril  1851  (deux  mois  et  demi  après  le  début):  Saule  j^'énérale 
satisfaisante;  menstruation  réi^ulière,  point  de  si:,'nes  de  chlorose.  Du  côté- 
paralysé,  le  front  est  lisse,  le  sourcil  abaissé  ;  l'œil,  petit,  a  perdu  sa  forme  en 
amande;  le  no/  est  régulier;  le  sillon  naso-labial  est  creusé  profondément, 
entraîné  en  dehors  avec  la  joue  correspondante;  la  bouche  est  un  peu  tirée 
du  côté  sain  et  aplatie,  elle  a  perdu  sa  forme  arquée,  elle  est  collée  contre 
les  dents;  le  menton  est  aplati  obliquement  du  côté  affecté.  Aucun  des  mus- 
cles de  la  face   n'est  entièrement  privé  de  son  action  ;  mais  il  en  est  qui 
l'emportent  sur  les  autres  en  force.  Ainsi,  le  nez,  dévié  dans  l'origine,  a  [)ar* 
faitement  repris  sa  forme  ;  le  sourciller  fronce  très  bien  le  sourcil;  le  grand 
zygomatique  se  contracte  assez  bien  ;  enfin,  l'orbicuhiire  des  paupières  pa- 
raît avoir  repris  toute  son  énergie.  Le  peaucior  du  côté  affecté  présente  un 
état  semblable;  son  bord  antérieur  offre  une  saillie  très  appréciable  sous  la 
peau  ;  il  parait  t'ire  en  état  de  contraction  permanente.   L'orbiculaire  des 
lèvres  ne  fronce  que  la  moitié  saine.  La  parole  est  assez  gênée,  le  sifflement 
impossible.  Le  buccinateur  fonctionne  bien,  la  mastication  est  facile.  Les 
dents  du  côté  gauche  ne  peuvent  être  découvertes,  la  bouche  s'cntr'ouvrant 
à  peine.  C'est  pendant  le  rire  surtout  que  la  face,  qui,  au  repos,  ne  semble 
pas  trop  difforme,  se  laisse  entraîner  ;  le  côlé  sain  semble  avoir  acquis  un 
excès  d'énergie.   Tel  était  l'état  de  la  patiente  à  lépoque  (8  avril)  où   les 
séances  électriques  furent  reprises. 

n  On  fit  choix,  cette  fois,  d'un  appareil  à  interruptions  rapides.  Les  séances 
eurent  lieu  tous  les  jours,  û'un  quart  d'heure  à  une  heure,  selon  quelles  étaient 
plus  ou  moins  supportées.  L'élcctrisalion  fut  ainsi  appliquée  jusqu'au  l""  oc- 
tobre. Voici  quel  était  l'état  de  la  face  à  cette  époque  :  Le  sourcil  est  presque 
constamment  abaissé;  Cœil  est  très  petit;  pendant  l'action  de  parler,  de  lire, 
de  travailler  à  l'aiguille,  l'œil  se  ferme  davantage.  Lorsqu'au  contraire  la 
face  est  calme  et  que  la  patiente  ne  se  sent  pas  observée,  il  arrive  que  les 
sourcils  se  placent  au  môme  niveau,  et  que  l'œil,  par  moments,  s'ouvre 
presque  comme  l'autre.  Dans  ces  moments,  le  front  est  lisse,  les  fossettes 
creusées  au  niveau  du  sourciller  sont  effacées.  La  volonté  ne  parvient  (pi'à 
grand'peine  à  marquer  les  plis  transverses  du  front,  et  à  élever  le  sourcil. 
Le  nez,  qui,  au  mois  d'avril,  était  droit,  s'était  déformé  sensiblement;  dans 
le  courant  du  mois  d'août,  l'aile  tendait  à  prendre  une  position  horizontale, 
la  narine  s'ouvrait  largement.  Après  quelques  elforts  infructueux,  faits  pour 
remédier  à  cet  état  en  excitant  le  transvers'}  et  le  myrtiforme,  on  reconnut 
que  1  électrisation  du  pyramidal  rendait  encore  les  meilleurs  services.  Kn 
effet,  lailo  du  nez,  en  octobre,  avait  repris  sa  direction  normale.  La  bouche, 
dont  la  moitié  gauche  avait  perdu  son  expression,  reprit  peu  à  peu  la  forme 
arquée  qui  lui  est  propre.  Les  bords  des  lèvres  purent  se  froncer  légère- 
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inonl  ;  \o  Ir.iit  du  sourire  riîvinl  a  l'iii»;;!»*,  de  m)i  le  (piau  r»'p<As  di;  la  face, 
on  itoiMTCvail  à  pciiui  la  Iruce  de  la  maladie.  Le  incnlon  sélail  arrondi  ul, 
à  part  (jiielquos  fossotles  variables  d'un  jour  a  laulre,  sa  forme  était  rede- 
venuo  syn)étri(iue.  Malgré  celle  aniélioralioii  maiiifesle  dans  la  fornio  gé- 
nérale de  la  région  buccale,  les  fondions  des  lèvres  dans  la  parole  et  la 
préhension  des  alin)ents  restaient  sensiblement  entravées. 

«Tandis  que  la  lèvre  supérieure  s'améliorait  sous  ce  rapport,  l'inférieuro, 
au  contraire,  devint  le  siège  d'une  roidour  particulière  dont  l'origine  re- 
monte assez  loin,  mais  qui,  dans  les  six  mois  d'élé,  se  prononça  de  plus  on 
plus.  La  patiente  avait  la  sensation  d'un  cordon  roide  et  tendu  qui,  de 
l'angle  do  la  bouche,  descendait  vers  la  mîlchoire,  dans  la  direction  du 
muscle  triangulaire.  Le  loucher  permit  de  constater  (ju'il  existait  dans  cette 
région  un  cordon  faisant  une  légère  saillie  sous  la  muqueuse  buccale.  Au 
dehors,  rien  n'étail  apparent.  Depuis  lors,  cet  état  de  roideur  sembla  s'étendre 
au  carré  du  menton  d'un  côté,  au  buccinaleur  de  l'autre.  Le  jeu  de  la  lèvre 
inférieure  est  manifestement  entravé  :  elle  ne  peut  pas  être  renversée  au  de- 
hors, ni  projetée  en  avant,  restant  accolée  aux  dents.  La  parole  devient  dif- 
Gcile  et  n'est  articulée  que  par  le  côté  droit  de  la  bouche.  Depuis  quinze 
jours  que  les  séances  galvaniques  sont  suspendues,  celle  roideur  augmente 
encore.  L'aile  du  nez  s'esl  de  nouveau  renversée  en  dehors,  le  sillon  naso- 
labial  s'est  creusé  davantage,  et  s'étend  au  delà  de  l'angle  de  la  bouche; 
celle-ci  a  perdu  de  nouveau  sa  forme  naturelle  :  les  lèvres  se  sont  aplaties  , 
la  joue  est  entraînée  en  dehors.  L'œil  est  plus  petit  que  jamais  (c'est  en 
partie  parce  que  la  paupière  inférieure  est  remontée);  les  fossettes  du  sour- 
ciller sont  très  profondes  ;  le  sourcil  est  abaissé,  le  front  sans  mouvement. 
L'expression  générale  de  la  face  est  tiraillée  plus  qu'auparavant. 

»  Telle  est  la  relation  très  succincte  de  ce  qui  a  été  observé  jusqu'à  ce 
jour.  Avant  de  reprendre  un  traitement  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  réussi  qu'à 
empêcher  le  mal  de  faire  des  progrès,  on  voudrait  s'éclairer  de  l'expérience 
de  M.  Duchenne  (1).   » 

A  l'époque  où  je  fus  consulté  pour  cette  contracture  de  la  face, 
j'en  avais  déjà  observé  neuf  à  peu  près  semblables,  mais  moins  gé- 
néralisées. Depuis  lors,  j'en  ai  vu  un  bon  nombre  dont  j'ai  suivi  la 
marche  avec  le  plus  grand  soin. 

En  résumé,  je  crois  pouvoir  conclure  des  faits  que  j'ai  recueillis, 

(1)  Cette  observation  se  terminait  par  les  questions  posées  par  le  médecin  de 
la  malade.  Je  regrette  que  l'espace  ne  me  permette  pas  de  donner,  en  note,  la 
consultation  que  je  rédigeai  à  ce  sujet.  On  me  demandait,  enlre  autres  choses,  si 
je  jugeais  opportune  la  section  des  muscles  contractures,  conseillée  par  quelques 
confrères. 
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(jiK!  la  cofilractun;  partielle  ou  ^)''n»M'al('  des  rinisclos  paralysés 
est  niio  terminaison  assez  tV(''(pieiite  'l(;  riit'DiipIc'^Me  taeiale  rliiinia- 
tismalo. 

B,  — Signes  (liiimi()sli(iii('s  itri-iursciirs  de  l,i  coiitmiluro  des  muscles,  dans 
riicmiplc^'ic  rlnjrn.'ilismalc  de  la  face. 

S'il  est  une  maladit.'  à  la<[uclle  on  doive  a[)[)li(pier  cette  iiiaxiîiie  : 
Pn'ncipiis  oùsta,  c'est  cerlaiiiemeiit  la  coiitiacliuc  des  inu.».cles  de  la 
face;  car,  à  un  eei'tain  de^ré,  elle  est  incurable  et  i)eut  être  a;^- 
gravée,  comtne  je  l'ai  déjà  dit,  par  certaines  médications.  I*our  la 
prévenir,  il  faut  la  diaj^Miosliiiuer  à  temps,  ce  ([ui  n'est  pas  toujours 
laciie.  C'est  dans  quekpies-uns  d(îs  symptômes  suivants  ([u'il  tant 
chercher  les  signes  qui  annoncent  le  début  de  cette  affection  mus- 
culaire. 

1.  —  [/n  spasme  qui  survient  dans  un  muscle  paralysé  de  la  face, 
sous  l'influence  d'une  excitation  artificielle,  est  un  signe  précurseur  de 
la  contracture  de  ce  muscle.  Celte  proposition  m'a  été  démontrée  par 
des  faits  nombreux.  J'en  vais  rapporter  plusieurs. 

Observation  CLVIII.  —  Mademoiselle  X...,  voyageant  sur  un  chemin  de 
fer,  reçoit,  les  glaces  de  son  ^vaggon  élanl  entr'ouverles,  un  courant  d'air 
sur  le  côté  droit  de  la  face.  Elle  est  immédiatement  frappée  d'hémipicgie 
faciale  de  ce  côté.  Un  médecin,  croyant  à  l'existence  d'une  affection  céré- 
brale, la  saigne  presque  immédiatement.  D'autres  moyens  (sangsues,  vési- 
catoires,  strychnine)  sont  employés  sans  résultat,  pendant  plusieurs  se- 
maines, après  lesquelles  je  suis  appelé  à  lui  donner  des  soins.  Je  trouvai  la 
paralysie  aussi  complète  que  possible;  la  conlractilité  électro-musculaire 
était  profondément  altérée.  Je  jugeai  opportun  le  traitement  par  la  faradisa- 
tion  localisée. 

A  la  première  application  que  j'en  fis,  le  muscle  pinnal  radié  se  contrac- 
tura  ;  le  nez  resta  pincé  de  ce  côté,  et  en  même  temps  la  nais.sance  du 
sillon  naso-labial,  qui  n'était  plus  apparent  depuis  la  paralysie,  se  creusa 
profondément  ;  mais  quelques  secondes  après  l'excitation,  tout  avait  disparu, 
c'est-à-dire  que,  par  la  perle  de  tonicité  du  pinnal  radié  paralysé,  l'enfon- 
cement qui,  à  l'état  normal,  se  voit  derrière  l'aile  du  nez,  était  soulevé  à 
droite,  et  que  le  sillon  naso-labial  était,  comme  auparavant,  entièrement 
effacé.  Le  spasme  momentané  du  pinnal  radié  fut  pour  moi  le  signe  certain 
de  la  contracture  prochaine  de  ce  muscle,  dont  la  contraclilité  tonique  était 
cependant  alors  abolie,  et  je  dirigeai  mon  traitement  dans  cette  prévision, 
comme  je  le  dirai  plus  tard.  Je  prévins  la  famille  do  ce  qui  devait  arriver, 
ou  plutôt  de  ce  qui  arriva  ;  en  eiïet,  ce  muscle  s'est  contracture,  chez  cette 
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(leinoisi'llf,  iivrc  une  porlion  do  réiï'valour  de  I  aile  du  nez  el  de  la  lèvre 
supérieure  ;  ce  (pii  vieillit  ce  côté  de  la  fcicc;  el  le  (il  grimacer. 

Il  suffit  (|iu'l(iu('r()is  (l'une  Ij'^m'iwî  IViction  ou  d'uu  innssii^'c  pra- 
liijuô  sui'  les  uiu>('l(;s  paralys(';s,  pour  provocpior  ce  spasuic  pnjcur- 
seur  de  la  contracture. 

Observation  CLIX.  —  Madame  Varinol,  rue  d'Ulm,  n"  7,  esl  frappée 
d'hémipléf];ie  faciale  droite,  à  la  suite  d'un  courant  d'air  :  distorsion  de  la 
face  du  côté  droit  et  perte  complète  des  mouvements  annonçant  une  lésion 
de  la  septième  paire,  enfin  abolition  de  la  contraclilité  électrique  do^  muscles 
paralysés.  Une  légère  friction  pratiquée  sur  la  face  interne  de  la  jou^  droite 
détermine  la  contracture  du  petit  zygomatique  et  du  faisceau  du  buccina- 
leur  qui  s'attache  au  bord  alvéolaire  supérieur,  laquelle  a  pour  effet  d'ac- 
centuer davantage  le  sillon  naso-labial  et  le  sillon  delà  commissure. 

Après  trois  mois  de  traitement  par  la  faradisation  localisée,  les  mouve- 
ments volontaires  sont  à  peu  près  revenus'.  L'expression  habituelle  est  égale 
de  chaque  côté  pendant  le  repos  musculaire,  mais  le  petit  zygomatique  et 
le  faisceau  du  buccinateur  sont  légèrement  contractures. 

II.  —  Le  retour  rapide  de  la  force  tonique  dans  un  muscle  de  la 
face  paralysé  et  privé  de  sa  contractilité  électrique  annonce  générale- 
ment sa  contracture  prochaine. — Le  spasme  précurseur  de  la  contrac- 
ture musculaire  n'existe  malheureusement  pas  toujours  ;  de  sorte 
qu'on  ne  reconnaît  cette  atfection  que  lorscju'elle  a  déjà  déformé  les 
traits.  Cependant  j'ai  remarqué  que  les  sujets  chez  lesquels  la  con- 
tracture  s'est  déclarée  avaient  recouvré  la  tonicité  de  leurs  muscles 
piu-alysés  plus  rapidement  que  ceux  qui  n'avaient  pas  eu  de  con- 
tracture. Ainsi,  j'ai  dit  précédemment  que  les  muscles  dont  la  con- 
tractilité électrique  était  abolie  recouvraient  leur  tonicité  bien  avant 
les  mouvements  volon.taires.  Cette  première  période  de  retour  de  la 
tonicité  à  l'état  normal  a  lieu  ordinairement  dans  un  certain  ordre. 
11  faut,  en  général,  deux  ou  trois  semaines  dans  la  paralysie  de  la 
septième  paire  au  deuxième  degré  pour  que  le  premier  mouvement 
tonique  se  manifeste.  C'est  d'abord  le  buccinateur  qui  paraît  avoir 
le  plus  de  tendance  à  recouvrer  sa  puissance  tonique  ;  après  lui  vien- 
nent le  grand  zygomatique,  le  petit  zygomatique,  l'élévateur  commun 
de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  le  pinnal  radié,  le  carré, 
le  triangulaire  des  lèvres,  le  releveur  delà  houppe  du  menton,  l'or- 
biculaire  des  lèvres,  l'orbiculaire  des  paupières,  le  frontal  et  le  sour- 
cilier,  le  triangulaire  du  nez  et  le  dilatateur  de  l'aile  du  nez.  Ces  dé- 
tails ont  une  importance  réelle,  car  j'ai  remarqué  que  si  un  de  ces 
muscles  paralysés  de  la  face  reprend  plus  rapidçmç^t  qu,^  d'ordi- 
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iiiiire  sa  tonicité  (dans  le  [)rL'inicr  septénaire),  et  surtout  (juand  ce 
nauscle  retrouve  cette  propriété,  pour  ainsi  dire,  avant  son  tour,  j'ai 
remanjué,  dis-je,  (pu.'ce  i)lién(>nièn(',  heureux  en  aj)paren('e,  était  le 
conmiencenient  d'une  contracture  (jui  ne  lardait  pas  à  accentuer  UîS 
traits  plus  ([u'a  l'ctat  normal^  |)uis  a  s'ag^j^raver  progressivement. 
J'indi(|ue  donc  ce  retour  rapide  et  insolite  <le  la  puissance  tonique 
dans  un  muscle  paralysé  au  (leux.ième  degré,  comme  un  sij,Mie  pro- 
bable de  la  contracture  prochaine  de  ce  muscle,  signe  précieux  de 
diagnostic  dans  l'absence  du  s[)asme  musculaire. 

Quelques  malades  ont  éprouvé  des  douleurs  névralgiques  sié* 
géant  dans  les  divisions  de  la  cinquième  paire.  Chez  d'autres  sujets, 
les  muscles  étaient  sensibles  à  la  pression;  mais  ce  n'était  qu'une 
complication  dont  on  ne  pourrait  faire  un  signe  diagnostique,  car  la 
plupart  des  malades  atfectés  de  contracture  n'ont  pas  éprouvé  la 
moindre  souffrance. 

On  verra  bientôt  combien  il  importe  au  médecin  de  reconnaître 
les  signes  précurseurs  de  la  contracture  musculaire,  quand  il  est 
appelé  à  juger  l'opportunité  de  l'emploi  de  la  l'aradisation  localisée 
ou  à  indi(iuer  le  mode  d'application  qu'il  convient  de  choisir  dans 
le  traitement  de  l'hémiplégie  rhumatismale  de  la  face. 

C.  —  Symptômes  de  la  contracture  musculaire  consécutive  à  la  paralysie  de 
la  septième  paire;.  :M-t~ 

J'ai  dit  ci-dessus,  en  exposant  les  signes  précurseurs  de  la  con- 
tracture qui  survient  dans  le  cours  d'une  paralysie  de  la  septième 
paire,  que  les  traits  ou  quelques-uns  des  traits  primitivement  alïaissés 
reprerment  progressivement  leur  expression  naturelle  par  le  retour 
de  la  force  tonique  dans  les  muscles  paralysés,  et  (jue  ces  traits 
se  prononcent  de  plus  en  plus. 

Si  la  contracture  se  déclarait  à  la  fois  dans  tous  les  muscles  para- 
lysés de  la  face,  la  physionomie  prendrait  une  expression  tell(;ment 
étrange,  que  l'attention  en  serait  inimédiatement  frappée;  mais  c'est 
toujours  partiellement  (jue  les  muscles  sont  frappés  au  <lébut  de 
cette  affection,  alors  même  qu'elle  doit  se  généraliser  par  la  suite; 
il  faut  une  assez  grande  attention  pour  la  diagnosticjuer  quand  elle 
.se  fixe  dans  certains  muscles.  On  la  recomiait  facilement  si  elle  se 
montre  dans  le  grand  ou  le  petit  zygomatique.  Dans  le  premier  cas, 
la  connnissure  est  plus  élevée,  pendant  le  repos  nmsculaire,  du  côté 
malade  ([ue  du  côté  sain  ;  dans  le  second  cas,  la  ligne  naso-labiale 
est  plus  creuse  et  plus  arrondie  ;  mais  (juand  la  contracture  (ilablit 
son  siège  dans  d'autres  petits  muscles,  connue  le  pinnal  radiC;  le 
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ti;iiisv«'r.-c  lin  ii</,  l<'  rrlcvciii-  de  la  lnMippc  du  iih'IiNmj,  cIc  ,  le  di;»- 
fïliostic  exact  de  crtlc  alVcclioii  devient  dillicile,  si  l'on  ii<'  einniaîl 
pas  cxaclenieiit  l'action  iinlix  idnclle  des  innsclos.  Je  in<'  trouvais 
dans  d'excellentos  conditions  pour  ()l)serv('r  ces  conlraclnre^  par- 
tielles des  muscles  de  la  face;  car  ayant  pu  produire  par  la  l'aradisalion 
lo(!alisée  chacun(^  dos  contractions  individnolies  d(;  ces  muscles,  je 
connaissais  parlaitenuMit  l'cîxpression  qui  leur  est  propi'e,  depuis  le 
premier  degré  juscpi'au  défère  \(\  plus  avancé  de  la  contraction.  Ces 
expressions,  ou  plutôt  ces  signes  caractéristi(pics  de  la  contraction 
individuelle  des  nuiscles  sont,  on  le  conçoit,  ceux  de  la  contracture. 
Pour  la  description  de  ces  signes  de  la  contraction  ou  de  la  con- 
tracture individuelle  des  muscles,  je  renvoie  le  lecteur  au  travail 
dans  lequel  j'exposerai  l'étude  de  l'action  individuelle  et  des  fonc- 
tions des  muscles  de  la  face  parla  faradisalion  localisée. 

En  même  temps  ou  après  que  les  muscles  paralysés  de  la  face  se 
sont  contractures,  on  les  voit  ordinairement  recouvrer  leurs  mou- 
vements volontaires. 

Une  fois  seulement  j'ai  observé  une  paralysie  rhumatismale  de  la 
septième  paire,  qui,  après  quatre  ans,  était  encore  complète,  et 
dans  laquelle  quelques-uns  des  muscles  paralysés  étaient  contrac- 
tures. En  voici  la  relation  abrégée. 

Observation  CLX. — M.  X...,  horloger,  après  avoir  été  exposé  à  un 
courant  d'air,  eut  le  côté  droit  de  la  face  immédiatement  paralysé.  Après 
quatre  ou  cinq  semaines  de  traitement,  M.  X...,  dont  les  traits  avaient  été 
complètement  affaissés  du  côté  paralysé,  vit  sa  commissure  droite  remonter 
progressivement  au  niveau  de  celle  du  côté  sain.  Il  crut  alors  à  sa  guérison 
prochaine  ;  mais  il  attendit  en  vain  le  retour  de  ses  mouvements  volon- 
taires. Il  renonça,  trois  mois  après,  à  toute  espèce  de  traitement.  Sa  com- 
missure droite,  qui  était  restée  d'abord  quelques  jours  au  niveau  de  la  com- 
missure gauche,  continua  à  s'élever,  quoique  lentement,  en  se  portant  en 
dehors. 

Quatre  ans  après  son  accident,  je  constatai  chez  M.  X...  une  contracture 
du  grand  zygomatique  droit.  En  effet,  pendant  le  repos  musculaire,  la  com- 
missure droite  des  lèvres  était  tellement  tirée  en  dehors  et  en  haut,  que 
M.  X...  semblait  s'abandonner  à  une  gaieté  folle.  Mais  si  on  le  regardait 
en  face,  on  remarquait  que  la  commissure  gauche  n'était  pas  plus  élevée 
qu'à  l'état  normal,  et  qu'elle  était  un  peu  attirée  vers  la  ligne  médiane  avec 
toute  la  joue  gauche  (côté  sain).  Malgré  cet  état  de  contracture,  les  muscles 
du  côté  droit  étaient  restés  privés  de  tous  mouvements  volontaires.  Ainsi, 
lorsqu'il  riait,  la  commissure  droite,  qui  auparavant  était  très  élevée  et  tirée 
en  dehors,  et  qui  avait  attiré  de  son  coté  la  commissure  gauche,  était  en- 


coNTRACTimi:  i)i:s  mi  scr.Ks  dk  i  a  kack.  081 

traînée  à  son  lour  vers  la  li^rno  iniVliano  p;ir  la  contraclion  du  ;:rand  zy^o- 
niatiquo  .^ain.  Il  (>n  rôsiiltail  que  \o.  côté  droit  d(!  hi  fare,  qui,  chez  M.  \..., 
avait  une  expression  de  j^aiotn  folle,  môme  (juand  il  était  sous  ririflucnei; 
d'une  impression  triste,  devenait  très  sérieux  quand  il  éprouvait  (le  la  joie, 
laquelle  était  seulement  exprimée  du  côté  f,'auche.  (!o  contraste  entre  les 
deux  côtés  de  la  face,  que  l'on  voit  toujours  coinmo  animés  par  fies  senti- 
ments contraires,  exprimant  la  ^^aieté  à  ^^auche  et  la  tristesse  à  droite,  et 
vice  versa,  donne  à  la  figure  do  M.  X...  la  physionomie  la  plus  singulière. 
Enfin  j'ai  constaté  que  la  contractilité  électrique  était  1res  notablement  di- 
minuée dans  ses  muscles  paralysés. 

Le  lait  que  je  viens  do  rapporter  a,  sous  un  certain  rapport, 
quelque  analogie  avec  l'observation  de  Vaneuillc  (obs.  CLVI  ,  (|ui 
aussi  avait  une  contracture  du  grand  zygoniati(iue  et  offrait  le  menie 
contraste  entre  les  deux  côtés  dans  l'expression  de  la  face,  à  l'état  de 
repos.  Mais  ce  dernier,  on  se  le  rappelle,  avait  recouvré  en  grande 
partie  ses  mouvements  volontaires  du  côté  contracture  ;  de  sorte 
qu'il  riait  des  deux  côtés  à  peu  près  également. 

Les  muscles  contractures  se  rétractent  quelquefois  à  la  longue, 
et  alors  ce  n'est  plus  une  simple  difformité  de  la  face  qui  tour- 
mente les  malades,  c'est  une  gène  considérable  dans  les  mouve- 
ments. 

Observation  CLXL  —  En  1851,  un  confrère  me  présenta  un  de  ses 
clients,  M.  X...,  demeurant  rue  d'Alger,  n"  5,  qui  avait  été  affecté,  deux 
ans  auparavant,  d'une  hémiplégie  faciale  gauche,  occasionnée  par  un  cou- 
rant d'air.  Ses  mouvements  étaient  revenus  incomplètement  ;  sa  joue,  pri- 
mitivement flasque  et  gonflée,  était  devenue  roide  et  s'était  aplatie  progres- 
sivement. Cette  roideur  lui  occasionnait  une  gône  continuelle  pour  tous  les 
mouvements  de  la  face;  l'écartement  des  mâchoires  était  plus  limité.  En 
portant  le  doigt  dans  la  bouche,  je  sentis  une  sorte  de  corde  dure,  inexten- 
sible, formée  évidemment  par  le  buccinateur  rétracté,  et  tellement  saillante 
en  dedans,  que  le  malade  se  mordait  la  joue  quand  il  rapprochait  les  mâ- 
choires, ce  qui  lui  causait  une  grande  gône  pendant  la  mastication. 

On  se  rappelle  aussi  que  mademoiselle  X...  (obs.  CLVII)  éprou- 
vait également  une  très  grande  gène  de  la  rétraction  de  son  bucci- 
nateur, et  que,  de  plus,  son  orbiculaire  des  paupières  était  rétracté 
au  point  que  la  cornée  en  était  presque  entièrement  couverte. 

Je  ne  crois  pas  devoir  décrire  les  signes  de  la  rétraction  de  chacun 
des  muscles  de  la  face,  puisqu'ils  sont  ceux  de  la  contracture  ar- 
j.ivée  à  ses  dernièrçs  limites,  et  qu'elle  en  diffère  seulement  par  l'ini- 
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|»uti.sil)ilit(''  on  l'on  <>t  (le  la  [\\\vr.  disparailrr  par  des  lr;M  lions  vwa- 
ct'îes  sur  1rs  muscles  dans  h;  scmis  de  leur  l(Hi{4ueiir. 

Si  josiiis  eiitrt'  dans  d'aiis.si  loii^'sdevelo|)|H!riiei»ts  sur  la  coiitrao 
ture  (;ons(''('nlive  à  la  paralysie  iliuinati>niale  de  la  septi»  nie  pair(;, 
c'est  (pie  l'histoire  d<'  la  eontiaelnre  conscieulive  a  la  j)anilysiedc  la 
sejtlièiiK;  paire  n'ayant  pas  cneore  éti'  (';(',i'ile,  cpie  je  saelie,  et  la 
sciencci  en  possédant  seuliunent  «|uel(jn(ts  cas  inconipletenient  étu- 
diés, j(!  dcivais  prouver  sa  rn'Mpienee,  en  laii'e  connaître  les  sym- 
ptômes et  la  marche,  on  même  tem|)s  (pi(;  j'en  posais  le  diagnostic 
local,  Tond»';  sur  la  connaissance  de  l'action  expressive  de  chacun 
des  muscles  de  la  face. 


§   YI.  —  itction  tliérapenfiqae  de  la  faradisafion  localisée  appli- 
quée au  traitement   de  riiémiplégie   faciale. 

A.  —  Premier  degré  de  la  paralysie  rhumatismale  de  la  septième  paire. 

Il  m'est  quelquefois  arrivé  de  refuser  d'appliquer  la  faradisation 
dans  les  cas  légers  d'hémiplégie  faciale  rhumatismale,  c'est-à-dire 
quand  la  contractilité  électro-musculaire  n'était  qu'affaiblie  ;  alors 
j'ai  vu  la  paralysie  guérir  rapidement,  soit  spontanément,  soit 
après  un  simple  vésicatoire. 

Observation  CLXIl.   —  C'est  ainsi  que  j'ai  agi  en  4  859  chez  un  jeune 

hommo  qui  m'était  adressé  par  mon  confrère  et  ami  M.  Blache  (dont  il  se 
disait  le  parent),  et  chez  lequel  la  distorsion  considérable  et  la  paralysie 
complète  d'un  côté  de  la  face  pouvaient  faire  croire  à  une  lésion  grave  de  la 
septième  paire. — En  sortant  d'une  soirée,  dans  un  état  de  moiteur,  il  s'était 
exposé,  un  instant,  à  un  courant  d"air  très  froid,  et  avait,  disait-il,  senti  que 
sa  face  tournait.  Je  le  vis  quinze  jours  après  le  début  de  sa  paralysie.  Ayant 
trouvé  un  peu  affaiblie  la  contractilité  électrique  des  muscles  paralysés,  je 
portai  un  pronostic  léger,  et  lui  conseillai  de  s'ab.-tenir  de  toute  médication, 
espérant  que  sa  paralysie  guérirait  spontanément.  C'est  en  effet  ce  qui  est 
arrivé  assez  rapidement. 

Bien  que  ce  fait  démontre  que  la  paralysie  de  la  septième  paire 
peut  guérir  sans  l'intervention  de  la  faradisation,  il  ne  faut  pas  ce- 
pendant toujours  s'en  fier  au  temps  pour  la  guérison  de  ces  cas 
légers,  laquelle,  si  l'on  n'intervient  pas,  pourrait  se  faire  attendre, 
comme  le  prouvent  les  faits  exposés  précédemment. 
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B.  —  (Jiu'lle   est   r.ictiui»  llicrapciiiKinc   de    la  faia(li>aliou    localisée  dans  le 
deuxième  de^ré  de  la  |)araly>>ii'   iliuiJKili>inalc  dr  la  3e|)lièinc  paire. 

I.  —  r^a  paralysie  rhumalisinale  de  la  septième  paire,  lorsqu'elle 
existe  au  deuxiènu^  dc^n'',  c'est-à-dire  alors  que  les  muscles  para- 
lysés ne  se  conti'a(;tent  pas  par  l'excilalion  éleclricpu?,  oppose  une 
grande  résistance  aux  dit'f<'Tents  agents  thérapeutiques.  On  en  voit 
(et  elles  ne  sont  pas  très  rares)  qui,  ne  reconnaissant  pas  d'autres 
causes  qu'un  siiiq)le  courant  d'air,  restent  conq)lètes  au  bout  de 
quelques  aimées.  Ces  paralysies,  cependant,  avaient  été  traitées  la 
plupart  énergi(picment  par  les  moyens  ordinairement  mis  en  usage. 
Eh  bien!  je  puis  dire  que  parmi  tous  les  cas  d'hémiplégie  faciale 
rhumatismale  bien  caractérisés  et  arrivés  à  ce  deuxième  degré,  sur 
lesquels  j'ai  expérimenté  l'influence  de  la  laradisation  localisée,  je 
n'en  ai  pus  vu  un  seul  qui  n'ait  été  gtiéri  ou  notablement  amélioré 
par  ce  traitement  convenablement  appliqué,  alors  même  qu'une 
médication  énergique  n'avait  [U'oduit  aucun  résultat.  J'en  vais  rap- 
porter un  cas,  comme  exemple. 

Observation  CLXIII.  —  Flavie,  domestique,  cigée  de  vingt-huit  ans,  rue 
de  Grenelle-SainL-Gennain,  se  présenta  à  ma  consulLalion,  le  10  février 
1849,  avec  une  hémiplégie  faciale  du  côté  gauche  datant  de  seize  mois. 
Ayant  eu  l'imprudence  de  laisser  ouverte  une  croisée  qui  était  à  peu  de  dis- 
tance et  en  face  de  son  lit,  elle  eut  en  se  réveillanl  un  seutimenL  de  roideur 
et  de  gêne  dans  les  mouvemoiUs  du  côté  gauche  de  la  face  qui  se  trouvait 
du  côté  de  la  croisée.  N'éprouvant  aucune  douleur,  elle  n'en  contiiuia  pas 
moins  à  se  livrer  à  ses  oc^^upalions  liabituelles  ;  mais  ses  maîtres  ayant  été 
frappés  du  bouleversement  de  ses  Irjits,  elle  vit  avec  surprise,  en  se  re- 
gardant- dans  une  glace,  que  le  côté  gaucho  de  sa  figure  restait  complète- 
ment immobile. —  Des  sangsues  furent  appliquées  derrière  l'oreille  gauche, 
puis  des  vésicatoires  pansés  à  la  strychnine;  une  dérivation  puissante  fut 
faite  aussi  sur  l'intestin  au  moyen  de  purgatifs  aloéliques;  et  après  ce  trai- 
tement actif,  continué  pendant  trois  semaines,  sans  aucun  résultat  satisfai- 
sant, la  faradisation  localisée  lui  fut  conseillée. 

État  (le  Iti  malade  le  1  0  février  \  849.  —  A  gauclie,  la  joue  est  boursoutlée 
à  sa  partie  inférieure  ;  on  ne  voit  aucun  sillon  à  sa  surface  ni  sur  la  peau  du 
front,  ce  qui  forme  un  contraste  singulier  avec  le  côté  opposé,  où  ces  lignes 
sont  très  accentuées;  l'aile  du  nez  est  atTaissée,  et.  obstrue  presque  complè- 
tement la  narine  ;  la  commissure  des  lèvres  se  trouve  à  un  centimètre  au  moins 
au-dessous  de  la  commissure  opposée;  la  moitié  gauche  des  lèvres  est 
flasque  et  ajipliquée  contre  les  dents,   tandis  ipie  Li  moitio  droite  est  un 
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|)(»M  poit'o  tMi  ;>vaiil.  cl  pn'-ctitc  la  ligne  oii'InliMî  (|ui  s(''|)ar('  la  piMii  (h?  la 
imKjiKMiso  lal)ial<\  (|ui  («llc-m^nic,  étant  un  peu  froncr»»,  oflro  do  petits  plis 
vorlicanx  ;  la  paiipièro  inrôrioiirogauciic  esl^  2  ou  '.\  millimclres  au-(l(;ss()us 
(lo  sa  position  normale,  d'où  résulte,  on  apparence,  une  sailluî  énorme  du 
f^lobo  oculaire  ;  do  ce  côté,  le  sourcil  est  abaissé  do  4  milliinèlros.  La  ma- 
lade est  compléloinont  privée  do  mouviMiients  volontaires  de  ce  côté  de  la 
face:  ainsi  les  j)aupièros sont  toujours  immobiles  et  écartées  l'une  de  l'autre; 
tous  les  mouvements  sont  accompagnés,  du  côté  droit,  d'une  distorsion 
énorme  de  gaucho  à  droite  ;  pondant  le  rire,  la  commissure  droite  remonte 
seule  vers  l'oreille,  et  la  bouche  s'agrandit  démesurément  ;  pondant  la  mas- 
tication, la  malade  est  forcée  d'appliquer  la  main  sur  la  face  pour  repousser 
les  aliments,  qui  tombent  toujours  entre  la  muqueuse  buccale  et  les  dents. 
La  salive,  comme  les  larmes,  coule  involontairement.  Si  la  malade  veut 
siffler  ou  souffler,  la  joue  gauche  se  gonfle,  et  la  moitié  gauche  des  lèvres  est 
repoussée  par  l'air  expulsé,  qui  s'échappe  par  une  large  ouverture,  tandis 
qu'au  contraire  la  joue  droite  s'applique  contre  les  dents,  et  que  les  lèvres 
se  froncent  et  se  serrent  l'une  contre  l'autre.  Enfin  la  parole  est  difficile, 
surtout  la  prononciation  des  labiales,  bien  que  les  mouvements  de  la  langue 
soient  intacts  ;  pas  de  déviation  de  la  luette  ni  de  déformation  du  voile  du 
palais. 

La  malade  n'éprouve  aucune  douleur  à  la  face;  la  pression,  exercée  sur 
le  point  d'émergence  des  nerfs  sous-orbitaire  et  mentonnier,  sur  les  nerfs 
frontaux  et  temporaux,  n'occasionne  aucune  sensation  douloureuse. 

L'excitation  électrique,  dirigée  sur  chacun  des  muscles  et  des  nerfs  mo- 
teurs de  la  face,  ne  provoque  pas  de  contraction  du  côté  paralysé,  bien  que 
le  courant  soit  aussi  intense  que  possible. 

Je  faradisai,  de  deux  en  deux  jours,  chacun  des  muscles  paralysés  avec 
un  courant  aussi  intense  que  possible,  et  dont  les  intermittences  étaient  des 
plus  rapides  ;  chaque  séance  durait  huit  à  dix  minutes.  Ce  ne  fut  qu'à  la 
douzième  séance  que  je  constatai  à  gauche  un  commencement  de  retour  de 
la  force  tonique  du  grand  zygomatique,  par  une  petite  élévation  de  la  com- 
missure des  lèvres;  puis  la  ligne  naso-labiale  se  prononça,  et  l'œil  fut  un 
peu  plus  recouvert  par  les  paupières.  Quinze  jours  après,  le  sourire  com- 
mençait à  relever  la  commissure  gauche.  A  partir  de  ce  jour,  les  mouve- 
ments volontaires,  comme  la  tonicité  des  muscles,  revinrent  progressi- 
vement à  leur  état  normal.  Il  m'a  fallu  six  semaines  de  traitement  pour 
obtenir  ce  résultat.  —  J'ai  revu  Flavie  en  mars  1834  (cinq  ans  après 
sa  guérison),  et  j'ai  constaté  une  harmonie  parfaite  entre  les  deux  côtés 
de  la  face. 

Je  dois  dire  que  j'ai  choisi  cette  observation  parmi   les  autres, 
comme  un  exemple  de  la  guérison  la  plus  complète  que  l'on  puisse 
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obtenir  par  la  raradisalioii  localisée  dans  une  [)ai'aly^i<'  l'Iiiiinalis- 
iiialc  (lu  la  se[)ti<'iii(' paire  arrivt'e  jiii  deiixienie  deyr»;  (av(;e  aboli- 
tion de  la  rontractilité  éleclro-nuisculaire).  La  guérison  de  Flavie  a 
été  assez  rapide;  car  au  degré  où  en  était  sa  paralysie,  il  faut  en 
général  de  trois  à  six  mois  de  traitement.  De  plus,  il  est  niallieu- 
reusement  rare  que  l'on  puisse,  comme  dans  le  cas  précédent,  ra- 
mener à  l'état  normal  la  contractilité  volontaire.  11  reste  souvent, 
an  contraire,  une  inégalité  générale  ou  partielle  entre  les  deux  côtés 
pour  les  mouvements  expressifs. 

II.  —  Les  premiers  elï'ets  du  traitement  électri(pie  se  manifestent 
par  le  retour  progressif  de  la  puissance  toni(|ue  dans  les  muscles 
paralysés  :  ainsi  la  conunissure  se  relève,  le  sillon  naso-labial  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus  ;  la  narine  affaissée  s'agrandit,  l'ouverture  des 
paupières  revient  à  l'état  nornial,  et  (;(;la  bien  avant  (pie  la  malade 
ait  gagné  le  moindre  mouven^ent  volontaire  ou  expressif.  Mais  ce 
rétablisseuîent  de  la  force  tonique  annonce,  en  général,  le  retour 
prochain  de  la  contractilité  volontaire,  .le  dois  prévenir  cependant  le 
lecteur  ([u'il  m'est  (luelquefois  arrivé  de  n'obtenir  un  premier  mou- 
vement volontaire  (|ue  trois  semaines,  un  mois  après  le  retour  de 
la  physionomie  à  l'état  normal  pendant  le  repos  musculaire.  C'est, 
en  général, le  grand  zygomalique  qui  commence  à  se  contracter; 
et  pour  constater  le  pîiénomène,  il  faut  engager  le  malade  à  sou- 
rire. —  Apn^'s  ce  muscle  viennent,  dans  l'ordre  suivant  :  l'éléva- 
teur commun  de  l'aile  du  nez,  le  petit  zygomalique,  le  buccinateur, 
les  orbiculaires  des  lèvres  et  des  paupières,  le  triangulaire  et  le  carré 
des  lèvres,  etc. 

Pour  constater  le  jeu  de  ces  muscles,  il  faut  bien  connaître  leurs 
fonctions  et  leur  action  sur  la  physionomie,  engager  le  malade  à 
exécuter  les  mouvements  ou  à  rendre  les  expressions  aux(iuels  ils 
président.  —  Mes  recherches  sur  les  fonctions  des  niuscles  de  la 
face  m'ont  singulièrement  aidé  dans  cet  examen  de  l'état  de  la  con- 
tractilité volontaire  individuelle  des  muscles. 

On  va  comprendre  l'importance  de  cet  examen  minutieux  pour 
la  réussite  du  traitement.  J'ai  dit  plus  haut  qu'en  général  les  mou- 
vements volontaires  reviennent  successivement  dans  les  muscles; 
mais  il  arrive  quehiuefois  que  certains  d'entre  eux  résistent  davan- 
tage à  l'action  thérapeutique  de  la  faradisalion  ou  restent  plus  ou 
moins  paralysés.  C'(.'St  sur  ces  derniers  principalement  qu'il  faut 
alors  diriger  l'excitation  électrique,  sinon  certaines  expressions  et 
certains  mouvements  restent  irréguliers  et  disgracieux. 
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»..  —  \  tHH'llr  r|t(i(|U('  (If  I.i  nialadic  coiivicnl-il  (l'a(i|ili(nicr  l.i  r.iiariis.ilKMi 
lixalixc  .m  Irailnnciil  de  lu  iiaralysic  rliunialisinale  de  la  scitlicinc  pairr?  — 
(icunmciil  la  faradisalioii  doil-cllc  C'iir  pratiquée?  —  Quelles  modilicnlions 
doil-on  apporter  an  Irailcmcnt,  lorsquo  se  inaiiifcslonl  les  signes  précurseurs 
de  la  conlrneluro  dans  les  muscles  paralysés,  ou  lorscpic  celte  complication 
existe  à  un  de|j;ré  plus  ou  moins  avancé  ? 

I.  —  Est-i!  plus  ralioiiiicl  de  traiter,  dès  l<;  <I<'IhiI,  inio  ])'iralysic 
rlmuialisiiialc  de  la  scplitMnc  paire  [)ai'  la  lai-adisalioii  localisée? 
IMiisieurs  des  observations  ()réeé(lei)tos  déiDoiili-eiit  (pie  ce  dernier 
mode  de  ti'ailenieiit  applitpu;  à  iineé[to(|Uc  très  rappKjcliéedu  d('i|jul 
peul  iiuérir  rapidement  eertaines  paralysies  rhumatismales  de  la 
septième  [)aire.  Mais  je  ferai  observer  (jue  chez  les  sujets  de  ces  ob- 
servations les  muscles  paralysés  n'avaient  peidu  (ju'une  faible 
partie  de,  leur  conlraclilité  électrique,  ce  qui  est  pour  moi,  comme 
je  crois  lavoir  établi,  le  sij^ne  du  premier  degré  de  la  paralysie  de 
la  sei)tième  paire.  C'est  seulement  dans  les  cas  semblables  que  je 
crois  que  l'application  immédiate  de  la  faradisation  a  souvent  des 
chances  de  succès. 

iMuis  je  ne  conseillerai  pas  la  mémo  méthode  de  traitement  dans 
l'hémiplégie  rhumatismale  de  la  lace  au  second  degré.  La  perte 
complète  de  la  contractilité  électrique,  qui  caractérise  ce  degré  de 
la  maladie,  annonce  en  effet  qu'il  existe  un  trouble  prol'ond  dans 
l'innervation,  trouble  occasionné  sans  doute  parla  compression  du 
nerCt'acial.  Or,  si  cette  compression  est  exercée,  comme  on  Ta  sup- 
posé dans  ce  cas,  par  le  névrilème  sur  la  libre  nerveuse  enllammée 
et  tuméliée,  il  me  paraît  rationnel  de  combattre  cette  inflammation 
par  les  seuls  moyens  qui  puissent  la  faire  tomber  :  des  sangsues 
appliquées  derrière  l'oreille,  des  vésicatoires  promenés  sur  la  ré- 
gion malade,  des  purgatifs,  etc.,  etc.  C'est  seulement  lorsque  l'in- 
flammation a  dû  cesser,  quand  la  force  nerveuse  centrale  peut  reve- 
nir dans  les  muscles  (après  deux  ou  trois  semaines  d'un  traitement 
antiplilogisti(iue  et  révulsif),  qu'il  me  semble  indiqué  de  recourir  à 
la  faradisation  localisée,  qui  constitue  le  traitement  principal  de  la 
paralysie. 

iîien  que  j'aie  agi  jus(iu'à  présent  d'après  ces  principes  et  d'après 
l'hypothèse  de  l'existence  d'une  inflammation  ou  d'un  état  hy- 
pérémique  du  nerf,  je  dois  cependant  faire  mes  réserves  à  cet 
égard;  car  jusqu'à  présent  l'expérience  ne  m'a  pas  démontré  que 
ce  soit  la  meilleure  manière  d'agir,  et  rien  ne  prouve  qu'en  appli- 
quant  immédiatement  le   traitement  électrique  dans  la  seconde 
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coininedaiis  la  promièrn  pcM'iodc,  on  u'ohluiidrail  [)as  plus  lacilo- 
nieiit  la  giu'rison.  iVc^i  ce  (|ue  je  mu  propose  d'expérlnuMiler. 

II.  —  On  sait  (pie  la  laradisation  imiseulain;  de  la  face  peut  être 
pratiquée,  ou  en  opérant  les  recompositions  des  courants  dans  le  nerf 
de  la  septième  paire,  ou  (mj  localisant  l'excitation  dans  chacun  des 
muscles  paralysies. 

1°  Le  premier  mode  d'électrisation  (la  faradi-ation  naisculaire 
indirecte)  Tie  m'a  pas  doimé  de  résultats  aussi  satisfaisants  que  le 
second  (la  faradisation  musculainMlirecte),  dans  le  traitement  d<'  la 
paralysie  de  la  septième  paire.  En  voici  la  cause  :  tantcU  les  jims- 
cles  sont  partiellement  ou  irrégulièrement  paralyses;  tantôt  la  pa- 
ralysie, primitivement  uniforme,  est  modiliee  d'une  manière  irregu- 
lière  pendant  le  cours  du  traitement.  Ainsi  on  voit,  par  exemple  (et 
c'est  ce([ui  arrive  ordinairement},  le  grand  zygomaliciue  recouvrer 
plus  ou  moins  sa  contractilité,  alors  que  les  autres  nmscles  restent 
paralysés.  Plus  tard  ces  derniers  recouvrent  aussi  très  inégalement 
leur  contractilité  toni(iue  et  volontaire.  11  est  alors  nécessaire  d'exci- 
ter i)lus  spécialement  les  muscles  dans  lesquels  la  maladie  présente 
le  plus  de  ténacité,  sous  peine  de  laisser  une  difformité  ou  une  irré- 
gularité clio(iuante  dans  les  traits  de  la  face.  Or  il  est  impossible, 
on  le  conçoit,  d'atteindre  ce  résultat  par  la  faradisation  musculaire 
indirecte,  qui  porte  l'excitation  d'une  manière  égale  dans  tous  les 
muscles  animés  par  la  septième  paire. 

Quelques  exemples  feront  comprendre  rinq:)ortance  de  cette  loca- 
lisation. Parmi  les  muscles  qui,  dans  l'hémiplégie  rhumatismale  de 
la  face,  restent  habituellement  plus  longtemps  paralysés,  ou  ([ui 
résistent  davantage  aux  différents  traitements,  je  signalerai  le  fron- 
tal, le  carré  des  lèvres,  le  peaucier,  l'orbiculaire  palpébral  et  le 
muscle  de  Horner.  Alors  les  mouvements  expressifs  ou  autres,  qui 
sont  rendus  par  l'élévation  du  sourcil  ou  l'abaissement  de  la 
lèvre  inférieure,  n'ont  lieu  (lue  d'un  coté,  ce  qui  est  disgracieux 
ou  gênant.  On  n'obtient  la  guéridon  dans  ces  cas  (pi'en  localisant 
l'excitation  électri(|ue  dans  chacun  de  ces  muscles.  J'ai  observé, 
par  exemple,  un  individu  (jui,  ayant  été  affecté  d'une  paralysie 
rhumatismale  de  la  face,  avait  recouvré  la  plupart  des  mouvements 
par  la  faradisation  de  la  sei)tième  paire,  il  en  résultait  une  grande 
irrégularité  dans  les  mouvements  et  dans  l'expression  de  sa  face. 
Il  me  fallut  localiser  l'excitation  dans  les  muscles  qui  s'étaient 
montres  rebelles  a  cett*'  faradisation  indirecte;  mais  ce  qui  gênait  le 
plus  ce  malade,  c'était  un  larmoi(Mneut  continuel.  L'orbiculaire 
palpébral  avait  cependant  lecouvré  assez  de  motilité  pour  rappro- 
cher ses  paupières,  et  il  n'y  avait  ])asde  tumeur  lacrymale  (pii  ex[)li- 
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(|ii:d  ce  iMi'iiioii'iiinil .  iMiiis  le  iiiiisclc  de  llorncr  ilail  l'c.^li' pai'ii- 
lysc;  (•«'  (jiic  j(;  rci  oiiims  ;ni\  ^i^iics  (jiic  j';ii  cxposts  pifCt-diMiirnciil 
(pjif^L'  ()51).  I.a  laïailisalioii  localisée  du  ce  imisclc  eu  rétablit  bieijl(»t 
les  loiK  lions,  et  j(î  vis  prugrei-sivcmeiit  le  grand  angle  de  l'œil  re- 
piciidie  sa  foiiiie  iiorniale,  les  points  lariyniaiix  ri.'eouvrer  leurs 
nioiiveinents  et  l'epipliora  dis[)araiti"e. 

Il  peut  arriver  aussi  (pie  ctulains  muscles  venant  à  se  contrac- 
turer  pendant  le  cours  du  traitement,  il  faille  alors  modifier  ou 
éviter  leur  excitation.  Dans  ces  cas,  la  l'aradisation  indirecte  est 
plus  nuisible  (ju'ulile,  car  elle  ne  permet  pas  d'isoler  l'excitation 
électri(jue.  Enlin  j'ai  établi  d'une  manière  générale  rpie  les  para- 
lysies sont  [)lus  lieureusement  inlluencé'es  par  l'excitation  directe  duti 
muscles  (pie  par  l'inlermédiaire  de  l'excitation  du  nerf  (pii  les 
anime. 

Les  considérations  cpii  pi'écèdeni  démontrent  dune  l'importance 
de  la  l'aradisation  musculaire  directe  dans  le  traitement  de  l'iiémi- 
plegie  laciale. 

T  Rap[)eler  la  lonicilc';  musculaire  et  la  contraclilité  volontaire, 
tel  est  le  but  qu'on  se  propose  dans  le  traitement  de  l'iiémiplégie 
rhumatismale  de  la  face.  —  Or,  je  l'ai  déjà  démontré,  —  les  inter- 
mittences rapides  répondent  à  cette  double  indication. 

Le  retour  de  la  tonicité  musculaire,  ai -je  dit,  précède  ordinaire- 
ment l'apparition  des  mouvements  volontaires,  de  sorte  que  l'on  est 
forcé  de  prolonger  le  traitement  électrique  quelquefois  longtemps 
encore  après  (fue  les  traits  ont  i*epris  leur  expression  naturelle.  Il 
serait  imprudent  alors  de  contiimer  à  pratiquer  la  l'aradisation  loca- 
lisée avec  un  courant  à  intermittences  rapides,  car  on  doit  se  tenir 
en  garde  contre  la  terminaison  ordinaire  de  la  paralysie  de  la  sep- 
tième paire  :  la  contracture,  que  l'on  peut  provoquer  par  l'abus  de 
ces  intermittences  rapides  qui  ont  la  propriété  de  contracturer  arti- 
ficiellement la  fibre  musculaire,  même  à  l'état  normal.  11  faut  donc 
éloigner  les  intermittences  (d'une  à  quatre  par  seconde),  qui  de  cette 
façon  agissent  sur  la  contractilité  volontaire  sans  surexciter  la  con- 
tractilié  tonique,  comme  cela  ressort  de  mes  recherches,  et  comme 
j'aurai  bientôt  une  nouvelle  occasion  de  le  démontrer.  La  contrac- 
tilité tonique  revient  dans  les  muscles  paralysés  d'une  manière  iné- 
gale, de  sorte  qu'il  est  des  muscles  sur  lesquels  on  doit  continuer  à 
diriger  un  courant  rapide,  tandis  que  d'autres  ne  doivent  plus  être 
excités  que  par  des  intermittences  éloignées. 

Il  faut  apporter  une  grande  attention  dans  ce  genre  d'opération, 
car  on  pourrait  donner  plus  ou  moins  de  force  tonique  aux  mus- 
cles et  fausser  la  physionomie,  si  l'on  n'y  prenait  garde.  Les  muscles 
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qui  sont  le  plus  souvent  mis  <'ii  jeu  poui*  l'expression  des  pensé(;s  et 
(les  passions  les  plus  liabilueiles  eouscrveni  j)e'n(l;Mit  le  icpos  inus- 
eulaire  un(î  pi-f'-dorninanee  (h;  lorec;  lonicpie,  et  irnpiiinent  a  la  pliv- 
sionornie  son  eaeliel  dlstinelir.  tli  hien  !  e(;lte  pliysiononiie,  (jui  est 
l'œuvre  de  cette  sorte;  de  p;ymnasti(pi(;  de  l'àînc;,  est  détruite  souvent 
à  tout  jamais  pai*  la  paralysie;  (h;  la  septième  paire.  L'operateur 
[)eut,  avec  de  l'Iiabihité,  rétablir  l'Iiarmonie  entre  les  deux  côtés  du 
visage,  en  prenant  le  côté  sain  pour  modèle:  mais  je  ne  saurais  dire 
tout  ce  qu'il  faut  de  temps  pour  obtenir  une  régularité  parfaite.  Il 
est  peu  de  malades  qui  aient  la  [)atience  de  suivre  le  traitement 
jusqu'à  complète  guérison. 

111.  —  i"  Lorsqu'on  voit  se  manifester  dans  un  muscb;  para- 
lysé les  symptômes  précurseurs  de  la  contracture,  on  doit  cesser  à 
l'instant  de  l'exciter  avec  des  intermittences  rapides,  ou  tout  au 
moins  ralentir  ces  intermittences  autant  ([ue  possible,  (juand  bien 
même  les  traits  seraient  encore  affaissés. 

Mais  la  contracture  une  fois  déclarée,  convient-il  d'abandonner 
le  traitement?  J'ai  étudié  cette  (jucstion  avec  le  plus  grand  soin,  et 
je  suis  arrivé  à  conclure  de  mes  recherches  qu'en  agissant  de  la 
sorte  ou  laisse  aux  malades  deux  infirmités  au  lieu  d'une.  Le  sujet 
de  l'observation  CLX  en  est  un  exemple  frappant  :  on  a  vu,  en  eflet, 
(pie  pendant  le  repos  musculaire,  son  grand  zygomatique  droit  est 
contracture,  et  que,  s'il  vient  à  rire,  le  grand  zygomatique  gauche 
se  contracte  seul,  et  entraîne  de  son  coté  son  homologue  qui  se  laisse 
distendre.  Si  ce  malade  avait  été  traité  par  lafaradisation,  il  eût  très 
probablement  recouvré  ses  mouvements  volontaires  du  côté  para- 
lysé, connno  tous  ceux  <iui  se  trouvaient  dans  le  même  cas,  et  il 
aurait  aujourd'hui  des  mouvements  expressifs  égaux  de  chaque 
côté,  ou  ta  peu  près  égaux.  Je  suis  convaincu  par  l'expérience 
qu'en  agissant  prudemment,  c'est-à-dire  en  éloignant  les  intermit- 
tences, en  ne  rapprochant  pas  trop  et  en  ne  prolongeant  pas  déme- 
surément les  séances,  on  n'aggrave  pas  la  contracture,  et  qu'on 
réussit  à  rappeler  les  mouvements  volontaires  ;  mais  alors  on 
arrive  plus  lentement  au  but.  Voici  des  faits  à  l'appui  de  ce  que 
j'avance. 

Observation  ClAIV.  —  Mademoiselle  X...  s'exposa  à  un  courant  d'air 
qui  lui  paralysa  immédiatement  le  côté  gauche  do  la  face.  Après  plusieurs 
traitomenls  inutiles,  elle  fui  soumise  à  faction  d'un  polit  appareil  dinduc- 
tion  à  intermittences  rapides.  Les  excitations  furent  répétées  fréquemment, 
agissant  toujours  sur  les  muscles  animés  par  le  rameau  maxillaire  de  la 
septième  paire,  de  sorte  (juc  quelques-uns  de  ces  derniers  ne  lardèrent  pas 
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à  so  roiilr.uUiKT.  Ainsi  Id  sillon  fiiiso-labial  ;,'aucli«  était  boiiucoup  |)liis 
creuso  ut  plus  an\)ndi  (|uo  du  colé  opposé  ;  à  la  naissance  ol  au-dussijus  do 
co  sillon,  l'xislait  un  enfoncement  (jui  se  continuait  avec  uud  dépression 
située  di'rrièro  l'aile  du  noz  do  ce  côté.  Celte  diiïormilé,  (jui  était  causée  pur 
la  contracture  du  [)innal  radié  et  du  petit  zyf;ornatique,  vieilli8s;iit  et  attris- 
tait singulièrement  ce  côté  du  la  lace.  Les  mouvements  volontaires  com- 
mençaient à  reparaître  dans  ses  muscles  j^rand  zygomaliqui},  orbiculaire 
di}i^  paupières  et  buccinateur.  Enfin  les  muscles  animés  par  la  septième 
paire  du  côté  gauche  n'entraient  pas  en  contraction  sous  l'influence  do  l'exci- 
tation électrique.  J'essayai,  dans  l'espoir  de  rétablir  l'harmonie  des  deux 
côtés  de  la  face,  de  diriger  un  courant  rapide  sur  les  muscles  paralysés,  et 
j'eus  la  satisfaction  de  voir  le  résultat  du  traitement  dépasser  mon  attente. 
Je  n'entrerai  pas  dans  les  détails  de  ce  traitement,  qui  fut  très  long  et  exigea 
des  précautions  infinies.  Je  dirai,  toutefois,  que  les  muscles  contractures 
furent  excités  rarement  et  avec  des  intermittences  éloignées,  et  que  je  pus 
diriger  un  courant  rapide  sur  les  autres  muscles  qui  restèrent  les  derniers 
paralysés,  et  principalement  sur  le  carré  des  lèvres,  le  triangulaire  et  le 
peaucier.  Pendant  que  mademoiselle  X...  était  soumise  à  co  traitement,  je 
lui  faisais  exercer  des  tractions  sur  les  muscles  contractures,  fréquemment 
et  d'une  manière  aussi  continue  que  possible.  Aujourd'hui  il  reste  à  peine 
des  traces  de  la  contracture  ;  les  traits  se  sont  régularisés  progressivement; 
les  mouvements  volontaires  sont  revenus  en  grande  partie;  j'ai  obtenu 
enfin  sinon  une  parfaite  régularité  des  traits,  du  moins  une  amélioration 
qui  équivaudra  à  une  guérison. 

Observation  CLXV.  — Chez  M.  D...,  notaire,  atteint  en  juin  1853  d'une 
hémiplégie  faciale  gauche ,  de  cause  rhumatismale,  et  chez  lequel  les  muscles 
paralysés  avaient  perdu  leur  contractilité  électrique,  j'observai  qu'après 
avoir  massé  un  peu  fortement  les  muscles  paralysés,  quelques-uns  de  ces 
derniers  se  contracturaienl  pendant  une  ou  deux  secondes.  Dès  lors,  je  ne 
les  excitai  qu'avec  un  courant  à  intermittences  lentes,  suspendant  le  trai- 
tement de  temps  à  autre  pendant  une  ou  deux  semaines.  Les  mouvements 
volontaires  revinrent  progressivement,  mais  lentement,  et  la  force  tonique 
fut  maintenue  à  peu  près  dans  ses  limites  normales.  Aujourd  hui,  il  n'existe 
plus  de  difformité  apparente  quand  la  face  n'est  pas  en  mouvement  ; 
M.  X...  éprouve  seulement  de  la  roideur  dans  la  joue  gauche,  qui  est  un 
peu  crispée. 

Observation  CLXVI.  —  Chez  une  demoiselle  Grapin,  cuisinière,  âgée  de 
trente  ans,  rue  Notre-Dame-de-Lorette,n''19,  atteinte  d'une  hémiplégie  rhu- 
matismale de  la  face  et  rebelle  depuis  six  semaines  à  un  traitement  énergique, 
je  constatai  une  distorsion  extrême  du  côte  droit,  au  repos  et  pendant  les 
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mouvements.  Les  muscles  paralysés  avaient  perdu  leur  contractililé  élec- 
trique; mais  (luand  l'excitation  était  portée  avec  un  courant  ra[)idc  sur  les 
fibres  du  bucciiiateur  (jui  se  continuent  dans  la  lèvre  inférieure,  je  voyais 
ces  fibres,  qui  ne  se  contractaient  pas  pendant  l'excitation  électrique,  se  con- 
tracter spasmodiquement  pendant  quelques  secondes  après  l'excitation.  Ce 
l'ut  pour  moi  un  signe  précurseur  de  contracture,  et  en  conséquence  je 
n'excitai  ces  muscles  qu'avec  un  courant  à  intermittences  éloignées  et 
deux  fois  par  semaine.  Après  quatre  mois  de  traitement,  les  mouvements 
volontaires  sont  revenus,  et  la  régularité  des  traits  est  à  peu  près  normale 
aujourd'hui. 

Les  faits  que  je  viens  d'exposer,  et  auxquels  je  pourrais,  au  be- 
soin, en  ajouter  beaucoup  d'autres  analogues,  démontrent  que,  dans 
l'hémiplégie  rhumatismale  de  la  face,  on  peut  soumettre  à  la  fara- 
disation  localisée  les  muscles  menacés  de  contracture  et  même  déjà 
contractures,  sans  aggraver  la  contracture,  pourvu  que  les  inter- 
mitt(nices  du  courant  soient  suffisamment  éloignées. 

M'autorisant  de  mes  recherches,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  si, 
dans  les  cas  rapportés  ci-dessus,  j'avais  dirigé  un  courant  à  inter- 
mittences rapides  sur  les  muscles  qui  n'étaient  que  faiblement  con- 
tractures, j'aurais  aggravé  les  accidents  de  contracture,  comme  cela 
m'est  arrivé  chez  le  sujet  de  l'observation  CLVI,  dont  j'ai  fara- 
disé  si  longtemps  les  nmscles  contractures  avec  un  courant  à  inter- 
mittences rapides.  A  l'époque  oi^i  je  traitais  ce  malade,  j'ignorais 
cette  propriété  spéciale  des  intermittences  rapides  des  courants  d'in- 
duction; je  n'avais  pus  encore  découvert  qu'il  est  possible  d'aug- 
menter la  puissance  tonique  d'un  nmscle  à  l'état  normal,  jusqu'à  le 
mettre  dans  une  sorte  de  contracture  (j'en  rapporterai  un  exemple 
à  la  fin  de  cet  article,  obs.  CLXVII).  La  contracture  générale  et  si 
grave  du  côté  de  la  face,  qui  a  été  la  terminaison  de  l'hémiplcgie 
rhumatismale  de  mademoiselle  X...  (obs.  CLVII),  me  paraît  avoir 
été  augmentée,  sinon  provoquée  par  les  longues  et  fréquentes  séances 
de  galvano-puncture  et  d'électrisation  à  intermittences  rapides, 
auxquelles  elle  a  été  imprudemment  soumise.  Ce  n'est  pas  un 
blâme  ([ue  je  veux  déverser  sur  les  confrères  cpii  lui  ont  donné  des 
soins,  puisque  les  mêmes  malheurs  me  sont  arrivés,  et  que  ce  sont 
ces  malheurs  qui  m'ont  mis  sur  la  voie  des  faits  ([ue  je  publie  au- 
jourd'hui. 

2"  Lorscpie,  pondant  le  cours  de  la  maladie,  la  contracture  s'est 
manifestée  dans  un  muscle  paralysé,  je  n'ai  pas  néglig('?  de  la  com- 
battre par  l'élongation  du  mus(;le  contracture,  tout  en  continuant  à 
faradiser  ce  dernier  de  la  manière  que  je  viens  d'indiquer.  Pour 
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|)rali(|inT  ('('lie  rhtiij^Mtioii,  tantôt  les  iiinladcs  exercent  eilX-mÔmCs 
(les  tractions  snr  les  lèvres,  les  joues,  li!S  panpieres,  dans  le  sons  de:'» 
libres  musculaires;  tantôt  je  leui"  fais  placei',  entre  la  joue  et  les 
mâchoires,  une  hillc  aussi  {^i'oss(;  (jue  possible,  diî  manièie  à  dis- 
leiidie  forleinent  la  joue,  et  (x>nsé(iuemment  les  nmscles  conlrac- 
turt's.  11  faut  (puM'ctte  élonj^Nilion  soit  |)rati(|Ut''e  d'une  maniei'e  con- 
tinue et  plusieuis  heures  par  jour. 

y  La  contracture  d'un  des  nuiscles  de  la  lace  n'occasionne  sou- 
vent une  ditïormité  que  par  le  contraste  (*ho(piant  (jui  existe  alors 
entre  les  deux  côtés  du  visage.  Dans  un  cas  de  paralysie  de  la  sep- 
tième paire,  où  je  n'avais  pu  (Mnj)ècher  la  contracture  du  petit  zygo- 
niatique  (jui  donne  une  expression  de  chagrin,  j'ai  essayé  avec 
succès  de  rétablir  l'harmonie  entre  les  deux  côtés  de  la  tace,  en 
contracturant  au  même  degré  le  petit  zygomati(iue  du  côté  sain. 
Ce  fait  m'a  engagé  dans  une  voie  de  recherches  nouvelles  dont  j'ai 
communiqué  les  résultats  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  (1).  lia 
trop  d'importance  pour  être  passé  sous  silence. 

Observation  CLXVII.  —  Pdrnhjsic  faciale  guérie  •par  la  favadisaiion  loca- 
lisée; —  contraclure  cojiséculive  du  petit  zygomatique  du  côté  antérieu- 
rement paralysé.  —  Rétablissement  de  l'harmonie  des  traits  de  la  face  par 
la  contracture  artificielle  du  petit  zygomatique  du  cOté  opposé,  obtenue  au 
moyen  de  la  faradisation  localisée. 

M.  C...,  âgé  de  trente-huit  ans,  sou?-lieulenant  au  SS'^  de  ligne,  après 
s'être  exposé  à  un  courant  d'air,  s'aperçut,  un  malin,  que  sa  bouche  était 
tirée  à  gauche,  et  que  la  commissure  droite  de  sa  lèvre  tombait;  qu'il  ne 
pouvait  fermer  l'œil  droit  ;  qu'il  ne  riait  que  du  côté  gauche,  etc. 

Après  plusieurs  traitements,  la  paralysie  se  montrant  rebelle,  je  con- 
statai chez  ce  malade  une  distorsion  considérable  des  traits.  Du  côté  droit 
de  la  face,  la  commissure  des  lèvres  était  abaissée  au  moins  d'un  cenli- 
mèlre;  le  sillon  médian  de  la  lèvre  supérieure  avait  une  direction  oblique 
à  droite;  la  joue,  abaissée  en  masse,  paraissait  gonflée  au  niveau  de  l'os 
maxillaire  inférieur  ;  la  paupière  inférieure,  tirée  en  bas,  laissait  à  décou- 
vert une  grande  partie  du  globe  oculaire,  qui  paraissait  près  de  sortir  de 
l'orbite  ;  la  narine  gauche,  plus  basse  que  celle  du  côté  opposé,  était  à 
demi-close  ;  le  nez  était  dévié  à  droite.  Du  côté  gauche,  la  commissure 
était  plus  tirée  vers  l'oreille  qu'à  l'état  normal;  mais  si  le  malade  venait 
à  rire,  celte  commissure  était  tirée  encore  davantage  vers  l'oreille,  et  sem- 
blait entraîner  en  masse  et  de  son  côté  tout  le  côté  opposé  du  visage;  les 
paupières  supérieure  et  inférieure  du  côté  gauche  étaient  entièrement  privées 
de  mouvement. 

(1)  Voyez  le  compte  rendu  de  la  séance  dans  la  Revue  médicale  de  1852. 
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Le  trailemont  {'lerlriqiio,  commence  le  8  juin  1852,  et  consistant  en 
quatre  ou  ciiu|  séances  par  scinaiiu',  (lnciiiit  huit  a  (]i\  minutes  chacune, 
n'eut  un  cotniiiLMiccnicnl  (le  résultat  qua  vers  le  15  septembre.  Alors  je 
constatai,  pour  la  j)renuèro  fuis,  (pu;  la  commissure  droite  se  relevait  un 
peu,  et  que  1(>  malade  se  mordait  un  peu  moins  la  jou(î  du  côté  paralysé 
en  mangeant.  A  partir  de  ce  moment,  le  traitement  étant  continué  avec  la 
môme  persévéranci!,  rallaissement  des  traits  diminua  de  jour  en  jour,  et  la 
naissance  du  sillon  naso-labial  commença  à  se  dessiner;  l'aile  du  nez  s'ou- 
vrit mieux,  et  le  nez  se  redressa.  Vers  la  fin  d'octobre,  on  voyait,  quand 
le  malade  souriait,  un  petit  mouvement  dans  la  commi5.sure  gauche  ;  M.  C... 
disait  aussi  qu'il  ramassait  mieux  les  aliments  qui  s'accumulaient  entre 
les  joues  et  l'arcade  dentaire,  vv,  qui  annonçait  que  son  buccinateur  se 
contractait  un  peu.  Enlin,  il  commençait  à  mieux  rapprocher  les  paupières 
paralysées. 

La  force  de  la  contractililé  tonique  et  de  la  contractilité  volontaire  con- 
tinua à  progresser  ainsi  lentement,  sous  l'influence  de  la  faradisation  loca- 
lisée. Il  arriva  un  moment  où  la  tonicité  des  muscles  paralysés  était  reve- 
nue à  son  état  normal,  et  oii  les  deux  côtés  de  la  face  étaient  devenus 
parfaitement  symétriques  pendant  le  repos  musculaire.  Il  eût  été  à  désirer, 
pour  la  régularité  des  traits  de  son  visage,  que  le  mouvement  tonique  de 
ces  muscles  s'arrêtât  là.  Il  n'en  fut  malheureusement  pas  ainsi,  pour  cer- 
tains nmscles  du  moins.  En  effet,  le  petit  zygomatique  se  contracturant, 
le  sillon  naso-labial  droit  se  creusa  et  se  releva  en  s'arrondissant,  au  point 
de  relever  la  lèvre  supérieure  de  ce  côté  et  de  découvrir  un  peu  les  dénis.  II 
en  résulta  un  changement  d'(>xprcssion  dans  la  moitié  droite  de  la  face,  qui 
faisait  un  contraste  singulier  avec  la  moitié  gauche,  où  la  ligne  naso-labiale 
était  à  peine  indiquée.  Ainsi,  lorsqu'on  regardait  alternativement  chaijue 
moitié  du  visage  en  cachant  l'autre  moitié  avec  la  main,  on  trouvait  du  côté 
droit  (côté  malade)  une  expression  très  prononcée  de  chagrin,  tandis  que  le 
côté  opposé  paraissait  froid,  impassible;  mais  si  l'on  regardait  les  deux  côtés 
à  la  fois,  la  physionomie  était  des  plus  disgracieuses. 

Les  contractures  (jue  j'avais  vues  so  développer,  dans  certains  cas, 
sous  l'influence  de  la  faradisation  à  intermittences  rapides,  me  suggérèrent 
une  idée  singulière,  mais  dont  je  prévoyais  l'importance,  si  cette  idée  se 
réalisait.  Puisque,  me  disais-je,  l'excitation  électrique  avait  pu.  jusqu'à 
un  certain  point,  produire  la  contracture  dans  les  muscles  paralysés  qui 
avaient  môme  perdu  leur  tonicité,  n'étail-il  pas  possible  de  produire  artifi- 
ciellement cette  contracture  dans  un  muscle  dont  la  puissance  tonique  était 
à  l'état  normal? 

Passant  immédiatement  de  l'idée  à  l'application,  j'essayai  de  mettre  le 
petit  zygomatique  du  côté  sain  en  état  de  contracture  artificielle,  en  diri- 
geant sur  lui  un  courant  à  inteimittences  rapides.  .res[>érais,  en  agissant 
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sur  co  miisclo,  lo  mcLlro  (Jaiis  le  inAinn  élat  (\\w.  celui  du  rôle  uuilado,  v.l 
rétablir  iiin^i  riianu()ni(Mlaus  l'oxprcssion  (l(3.s  deux  côtés  du  vi^aj^u.  (lello 
oxpérionco,  (jui  exigea  un  assez  grand  nombre  de  béanres,  fut  c<Juronnée 
d'un  pIcMU  succès. 

(a)  lait  ib'iHoiitro  donc  que  l'on  peut,  ;i  l'aide  de  la  ladarisation 
îi  intermittences  rapides,  augmenter  la  lorcii  toni(pu;  d'un  muselcj 
de  manière  ;i  rétablir  rbarmonieou  la  n'-^ularité  des  traits  dérormés 
par  la  contracture  d'un  de  ses  muscles  expressifs. 

ARTICLE  IL 

PARALYSIES  DES  NERFS  MOTEURS  DE  L'OEIL,  DU  VOILE  DU  PALAIS, 
DU  PHARYNX  ET  DU  LARYNX. 

§  I.  —  Paralysies  des  nerfs  motears  de  rœll. 

Je  n'ai  à  faire  connaître,  sur  la  symptomatologie  et  sur  le  dia- 
gnostic local  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  aucun  phé- 
nomène nouveau  ou  qui  ne  soit  bien  connu.  Il  ne  m'a  pas  même  été 
possible  d'étudier  l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire  dans 
les  diverses  espèces  de  paralysies  de  ces  nerfs  moteurs ,  parce  que 
jusqu'à  ce  jour  je  n'ai  pas  réussi  à  localiser  l'excitation  électrique 
dans  les  muscles  de  l'œil.  Il  serait  donc  inopportun  d'exposer  ici, 
sur  les  symptômes  et  sur  le  diagnostic  de  ces  paralysies,  des  consi- 
dérations que  l'on  trouve  d'ailleurs  dans  les  traités  de  pathologie 
ou  dans  les  traités  spéciaux. 

Mais  rien  n'est  plus  obscur  et  plus  ignoré  que  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  paralysies  simples  et  parfaitement  locales  des  muscles 
moteurs  de  l'œil  d'avec  celles  qui  sont  symptomatiques  d'autres 
affections  musculaires  graves,  et  conséquemment  rien  n'est  plus 
difficile  ou  incertain  que  le  pronostic  des  paralysies  des  nerfs  mo- 
teurs de  l'œil,  en  général.  C'est  de  ce  sujet  principalement  que  je 
traiterai  dans  ce  paragraphe,  bien  qu'il  en  ait  été  déjà  question  dans 
ce  livre.  J'aurai  ensuite  à  exposer  quelques  considérations  sur  le 
traitement  de  ces  paralysies  par  la  fàradisation  localisée. 

A.  —  Diagnostic  différentiel  et  pronostic. 

Trop  souvent  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  est  syrapto- 
matique  d'affections  musculaires  graves,  qui  tôt  ou  tard  se  générali- 
sent ou  s'étendent  à  d'autres  régions.  On  a  pu  en  acquérir  la  triste 
conviction  par  la  lecture  des  faits  exposés  dans  le  chapitre  XV  et 
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dans  l'article  précndont.  N'u-t-on  pas  vu,  en  ciïct,  qiio  la  paralysie 
d(!  ruii  (les  muscles  moteurs  de  l'œil  s(;  montre  (;onnne  un  des  phé- 
nomènes initiaux  de  l'atuxie  locomotrice  progressive?  Ce  seul  signe 
m'a  suffi  qu(;U|uerois  pour  annoncer,  plusieurs  années  d'avance, 
l'iniminence  de  cette  terrible  aHeelion.  N'a-t-on  pas  vu  aussi,  dans 
le  chapitre  précédent,  la  [)aralysie  de  la  sixième  paire  précéder  la 
paralysie  alterne? 

Cependant  il  me  paraît  (j(;  l'ai  déjà  reconnu  précédemment)  que 
la  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l'œil  peut  exister  parfaitement 
isolée  et  limitée  à  l'un  des  nerfs  de  l'œil,  que  la  cause  en  soit  rhu- 
matismale ou  syphilitique  ou  ((u'elle  soit  même  essentielle.  Combien 
de  livres,  de  brochures,  de  journaux,  fourmillent  de  guérisons  de 
ces  espèces  de  paralysies  locales  !  Moi-même  je  crois  en  avoir  ob- 
tenu un  certain  nombre  et  j'en  rapporterai  bientôt  plusieurs  cas. 
Mais  aussi  quelle  est  la  valeur  réelle  de  ces  guérisons? 

Lorsque  je  sais  que  la  plupart  des  sujets  atteints  d'ataxie  locomo- 
trice progressive,  —  et  ils  sont  nombreux,  —  ont  passé  par  les 
mains  des  oculistes;  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux  a  été  guéri, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  de  la  paralysie  locale  des 
nerfs  moteurs  de  l'œil,  paralysie  qui  n'était  qu'un  phénomène  ini- 
tial de  cette  maladie,  paralysie  qui  revient  tôt  ou  tard,  combien  je 
dois  apporter  de  réserves,  quand  je  dis  ou  quand  je  crois  avoir,  guéri 
une  paralysie  de  l'un  des  nerfs  moteurs  de  l'œil!  J'ai  rapporté,  en 
eliet,  un  cas  d'ataxie  (obs.  CXXII)  dans  lequel  la  paralysie  de  la 
sixième  paire  a  guéri  ou  plutôt  disparu  temporairement  (pendant 
plusieurs  mois)  jusque  chi(|  fois,  pour  se  fixer  définitivement.  Et 
chaque  fois  que  cette  paralysie  disparaissait,  le  malade  en  rappor- 
tait tout  l'honneur  à  son  oculiste!  J'ai  vu  d'autres  ataxiques  qui 
se  croyaient  guéris  depuis  plusieurs  années  de  leur  slral)isme,  et 
qui  ne  tardaient  pas  à  en  être  de  nouveau  affectés  pendant  que  je 
leur  donnais  des  soins  :  exemple,  un  malade  d'Anvers  auprès 
duquel  j'ai  été  appelé  en  consultation  avec  mes  amis  MM.  Pidoux 
et  Trousseau. 

Si  au  moins  il  existait  quelque  signe  qui  permit  de  distinguer,  à 
coup  sûr,  une  paralysie  purement  locale  des  nerfs  moteurs  de 
l'œil?  A  l'époque  où  je  publiais  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cine mon  mémoire  sur  l'ataxie  musculaire  progressive,  je  croyais 
que  tout  strabisme  ([ui  appartenait  au  début  de  cette  dernière  ma- 
ladie devait  être  compliqué  d'amblyopie  ou  d'amaurose,  et  j'en 
avais  fait  un  signe  diagnostique  différentiel  du  strabisme  simple. 
11  me  faut,  hélas  !  renoncer  aujourd'hui  à  ce  signe  diagnostique. 
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OiisKRVATioN  C-I. XVIII.  —  \'.n  isno,  j'ai  vu  un  consiiilaliorj  avec 
M.  TroiisstMu,  ruo  (lauinarlin,  ii"  23,  un  lliis-c,  alleint  depuis  liuil  ans 
d'une  ulaxie  progressive  parfailonient  (■araclûrisiu»,  cl  dont  la  vue  ôlail  en- 
coro  exrollenlo  dans  cliarpje  d'il,  bien  qu'il  eût  présenté  au  déhul  de  cette 
maladie  une  paralysie  de  la  troisième  paire  droite,  dont  il  avait  été,  disail-il, 
guéri  depuis  six  uns  par  un  liabile  oculiste.  Son  strabisme,  (juand  il  exis- 
tait, n'était  pas  comi)liqué  d'and)lyopie. 

OusKRVATioN  CLXIX.  — M.  Sée,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants,  m'a 
fait  ai)peler,  enISGO,  chez  un  sujet  affecté  depuis  six  ans  d'une  alaxio 
musculaire  progressive  à  sa  troisième  période,  et  (jui,  au  début,  avait  eu 
une  paralysie  de  la  troisième  paire,  dont  il  avait  été,  disait- il,  guéri  après 
six  mois  de  traitement.  Il  lui  était  resté  seulement  un  peu  de  faiblesse  dans 
réiévation  de  la  paupière  supérieure.  Mais  il  n'avait  jamais  eu  d'amblyopie, 
et  sa  vue  était  encore  très  bonne  au  moment  où  j'étais  appelé  à  lui  donner 
des  soins. 

Aujourd'liui  que  l'on  sait  (jue  les  filets  originels  des  nerls  mo- 
teurs (le  l'œil  remontent  assez  haut  dans  la  protubérance  où  ils  s'en- 
trecroisent, qui  pourrait  assurer  qu'une  paralysie  bien  localisée 
dans  un  de  ces  nerfs,  et  simple  en  apparence,  n'est  pas  le  début  d'une 
paralysie  qui  plus  tard  s'étendra  aux  membres,  soit  du  même  côté, 
soit  du  côté  opposé  (paralysie  alterne)? 

En  résumé,  les  faits  et  les  considérations  que  je  viens  d'exposer 
démontrent  qu'il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  distin- 
guer la  paralysie  simple  ou  parfaitement  locale  des  nerfs  moteurs 
de  l'œil  de  celle  qui  est  symptomatique  d'une  autre  affection  muscu- 
laire grave. 

B.  —  Valeur  thérapeutique  de  la  faradisation  localisée. 

I.  La  faradisation  localisée  est  quelcjuefois  contre-indiquée  dans 
le  traitement  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  bien  qu'elle 
puisse  être  aussi,  dans  certains  cas,  d'une  utilité  incontestable. 

Il  est  évident  que  personne  ne  la  conseillera  lorsque  l'on  aura 
quelque  raison  pour  attribuer  la  paralysie  à  un  travail  hypéré- 
mi(jue,  comme  un  ramollissement  ou  une  hémorrhagie  siégeant 
dans  un  point  de  la  protubérance. 

Si  la  paralysie  est  présumée  ou  reconnue  de  cause  syphilitique, 
c'est-à-dire  produite  par  une  compression  exercée  sur  le  nerf,  par 
une  exostose  ou  par  une  tumeur,  etc.,  c'est  la  médication  spé- 
cifique qui,  avant  tout,  est  indiquée.  Quelques  cas  de  guérison  de 
certaines  paralysies  syphilitiques  par  l'iodure  de  potassium  ont  été 
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piihlij^  dans  ces  (lernifTs  lL'm[)s  par  les  journaux  do  médecine. 
M.  J.-Cli.  Heyran  a  écrit  une  note  inlén-ssanle  sur  la  paralysie 
sypliililiipie  de  la  sixiènxî  [)aire.  Il  en  rapporte  six  cas  de  guérisoii 
par  l'iodure  dv,  potassium  (1).  Mais  il  jxMit  ariiver  (pie  le  traitement 
spécifique  soit  insid'lisant,  (pi'il  faille  recourir  alors  à  la  faradi- 
sation  pour  obtenir  la  ^Miéiison,  aiii^i  cpie  j'ai  eu  l'occasion  de 
r()l)scrv<;r,  outre  autres,  die/  un  jualade  (pii  me  fut  adressé  en  1856 
par  M.  Gibort,  médecin  à  rii(")pilal  Saint-Louis.  Alors  la  paralysie  est 
analogue  à  une  paralysie  traumatique  des  nerfs,  dans  laquelle  on 
voit,  après  la  lésion  do  ces  nerfs  par  compressi(m,  par  contusion, 
et  lorsque  celle-ci  n'existe  [)lus,  la  paralysie  persister  cependant,  el 
guérir  ensuite  par  la  taradisalion  localisée. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  j'ai  obtenu,  parla  t'aradisation  loca- 
lisée et  en  (luinzeà  vingt  séances,  la  guérison  de  paralysies  des  nerfs 
moteurs  de  l'œil  dont  la  cause  était  restée  inconnue  et  qui  me  pa- 
raissait simple.  Je  n'en  fais  pas  la  relation,  parce  que,  ayant  encore  à 
traiter  d'un  grand  nombre  de  matières,  je  suis  forcé  de  me  resserrer 
pour  que  mon  livre  ne  soit  pas  trop  volumineux.  J'en  rapporterai 
seulement  brièvement  une  assez  récente,  et  qui  m'a  été  présentée 
par  M.  Dubois,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Observation  CLXX.  —  Une  demoiselle  ôgée  de  vingt-quatre  ans,  d'une 
bonne  santé  habituelle,  avait  seulement  des  migraines  depuis  plusieurs  an- 
nées, et  avait  éprouvé  tout  à  coup  et  sans  cause  appréciable,  une  diplopie, 
d'abord  légère,  et  qui  avait  augmenté  graduellement  pendant  quelques  jours. 
En  même  temps  son  œil  se  tournait  en  dedans  sans  qu'il  lui  fût  possible 
de  le  mouvoir  en  dehors.  Des  sangsues  appliquées  à  la  tempe  et  derrière 
l'oreille  du  côté  paralysé,  des  vésicatoires  promenés  sur  ces  mômes  régions, 
des  purgatifs,  enfin  le  sulfate  de  strychnine  par  la  méthode  enderntique, 
furent  employés  successivement  sans  produire  aucune  modification  dans 
l'état  de  la  paralysie.  Trois  mois  après  le  début  de  cette  paralysie,  la  fa- 
mille se  décida  à  la  conduire  à  Paris,  où  iM.  Dubois,  consulté  d'abord,  me 
fit  appeler  à  lui  donner  des  .soins.  Je  constatai  alors  une  paralysie  de  la 
sixième  paire,  et  nous  arrêtâmes,  M.  Dubois  et  moi,  que  la  faradisation 
localisée  serait  immédiatement  appliquée.  Les  résultats  de  ce  traitement 
furent  immédiats,  mais  progressits:  en  une  vingtaine  de  séances,  la  gué- 
rison fut  complète  ;  elle  s'est  maintenue  jusqu'à  ce  jour. 

C'est  incontestablement  à  la  faradisation  localisée  que  Ton  doit 
attribuer  la  guérison  de  cette  [)aralysie,  comme  dans  toutes  les  para- 

(1)  Union  médicale j  7  et  21  juillet  1860. 
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lysii's  ilos  licrls  moteurs  (U?  rtril  où  je  l'ai  vue  a^'ir  de  la  même  ma- 
nière. Mais  pourrais-je  aflirmer  que  celte  {^niérisoii  est  (h'îfiuitivc;, 
(jU(M()Ul  est  iini  ;  (jm^  (Uitte  ^MK'rison  n'a  pas  été  un  plieiiomè'ne  ini- 
tial d'une  autre  alTection  musculaire  et  surtout  de  l'ataxie  locomo- 
trice pro^'rcssive?  Hélas  !  les  faits  pathologiques  (pie  j'ai  exposés 
dans  ce  livre  ne  me  permettent  plus  d'(!n  répondrf!. 

Procédé  opératoire.  —  Quelques  mots  seulement  sur  le  procédé 
opératoire.  Une  petite  tige  métallique  (d'argent  ou  do  maillochort) 
longue  de  5  à  6  centimètres,  d'un  demi-miHim(;tre  de  diamètre, 
isolée  par  une  couche  de  gutla-])ercha  ou  de  gomme  laque  jusqu'à 
un  centimètre  de  ses  extrémités,  dont  l'une  est  terminée  par  une 
olive  d'un  millimètre  de  diamètre,  destinée  à  être  introduite  sous 
l'une  ou  l'autre  paupière,  et  l'autre  par  un  bouton  à  vis  (jui  est  mis 
en  communication  avec  l'undes  électrodes  de  l'appareil. — Tel  est  le 
rhéophore  dont  jemesuis  toujours  servi  pour  la  faradisation  localisée 
des  muscles  moteurs  de  l'œil  (1).  Le  contact  du  bord  libre  des  pau- 
pières avec  tout  corps  étranger  est  tellement  sensible,  qu'il  en  pro- 
voque pres(|U(.'  toujours  des  spasmes.  Pour  éviter  ce  contact  avec 
le  rhéophore,  il  sultit  d'écarter  la  paupière  du  globe  oculaire,  en 
tirant  sur  la  peau  qui  la  recouvre  et  (|ue  l'on  pince  entre  le  pouce 
et  l'index,  puis  d'introduire  sous  la  paupière  ainsi  soulevée  et  dont 
on  évite  de  toucher  le  bord,  l'extrémité  olivaire  du  rhéophore,  la 
concavité  de  ce  dernier  regardant  le  globe  de  l'œil.  Alors  on  place 
ce  rhéophore  dans  la  direction  du  muscle  à  exciter  en  l'appuyant  sur 
la  surface  de  ce  dernier.  Je  préviens  l'opérateur  que  les  commis- 
sures des  paupières  sont  très  sensibles  au  moindre  contact,  et  que 
l'on  doit  éviter  d'introduire  le  rhéophore  par  les  angles  interne  et  ex- 
terne de  l'œil,  lorsque  l'on  veut  porter  le  rhéophore  sur  les  muscles 
droit  interne  ou  droit  externe.  Le  rhéophore,  ainsi  introduit  sous 
la  partie  moyenne  de  la  paupière,  peut  arriver  jusqu'aux  muscles 
quan.d  il  est  dirigé  obliquement  d'avant  en  arrière,  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors.  L'excitabilité  de  la  région  sur  laquelle  on  opère  com- 
mande la  plus  grande  circonspection.  Ainsi  l'intensité  du  courant 
faible  d'abord  est  augmentée  graduellementet  sans  aller  jusqu'à  pro- 
voquer delà  douleur;  les  intermittences  du  courant  doivent  être  éloi- 
gnées chacune  d'une  demi-seconde.  Enfin  le  courant  de  la  première 
hélice  mérite  la  préférence,  en  raison  de  son  action  excitante  sur  la 
rétine. 


(1)  J'avais  primitivement  terminé  ce  rhéophore  par  une  petite  éponge,  mais 
j'ai  remarqué  que  ses  aspérités  irritaient  la  conjonctive  plus  que  la  surface  polie 
delà  petite  olive;  et  d'ailleurs  cette  petite  éponge  est,  dans  ce  cas,  inutile. 
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C.  —  Traitement  de  la  inydriase  par  la  faradisalion  localisée. 

La  mydriase  peut  gu(';rir  par  la  laradisation  du  constricteur  de 
l'iris.  Voici  le  procédé  (pie  j'ai  employé  contre  la  paralysie  de  ce 
muscle  (procédé  que,  depuis  une  dizaine  d'années,  on  m'a  vu  sou- 
vent mettre  en  pratique  à  la  (Charité,  pour  démontrer  racti(m  du 
constricteur  de  l'iris  sur  des  sujets  qui  venaient  de  succomber). 
J'applique  l'extrémité  de  deux  petits  rliéopliorcsmétalli(|ues  (extré- 
mité mousse  ou  terminée  par  une  olive  comme  celui  décrit  ci- 
dessus  pour  la  laradisation  des  muscles  de  l'œil),  de  chaque  crMé 
de  la  cornée,  2  à  3  millimètres  en  dehors  du  bord  lihre  de 
celle-ci  et  au  niveau  d'une  ligne  transversale  fictive  qui  diviserait 
la  cornée  en  deux  moitiés  égales.  Alors  au  moment  où  le  cou- 
rant arrive  aux  rhéopliores  avec  des  intermittences  rapides,  le 
muscle  constricteur  de  l'iris  se  contracte  jusqu'à  fermer  complè- 
tement la  pupille.  Mais  ce  procédé  est  assez  douloureux;  il  ne  peut 
pas  toujours  être  toléré,  ou  irrite  quelquefois  trop  la  conjonctive. 
Dans  ce  cas,  on  peut  le  modifier  de  la  manière  suivante.  On  appli- 
que l'un  des  rhéophores  ci-dessus  décrits  sur  la  sclérotique,  à  2  ou 
3  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  sur  l'un  des  points  correspon- 
dants à  l'un  des  nerfs  ciliaires,  tandis  qu'un  autre  rhéophore  hu- 
mide est  posé,  ou  sur  la  tempe,  ou  derrière  l'oreille  du  mémo  côté, 
au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde.  Puis  on  tait  passer  dans  les 
rhéophores  un  courant  d'induction  de  premier  ordre,  (i  un  degré 
extrêmement  faible,  que  l'on  augmente  graduellement  et  avec  de 
rares  intermittences  (d'une  à  quatre  par  seconde).  Ce  procédé,  par- 
faitement support»';  par  les  malades,  et  ne  surexcitant  pas  la  con- 
jonctive, a  obtenu  la  guérison  dans  le  cas  suivant. 

OiisERVATiON  CI^XXI. —  Mydriase  gauche  idiopathique  guérie  par  la 
faradisalion  du  conslricteur  de  iHris. 

M.  lo  comte  X...,  âgé  de  trento-huit  ans,  d'une  bonne  snnté  habituelle, 
n'a  pas  éprouvé  les  accidents  de  la  syphilis  constitutionnelle,  bien  quil  ait 
eu  des  chancres  non  indurés,  contre  lesquels  il  a  subi  un  traitement  appro- 
prié, quinze  ans  avant  le  début  do  la  mydriase.  San*  cause  connue,  sans 
dérangement  dans  la  santé,  sans  douleur  aucune,  M.  X...  s'aperçut,  dans 
les  derniers  jours  de  mars  1858,  d'une  dilatation  considérable  de  la  pupille 
gauche  ;  puis,  en  regardant  do  cet  œil,  il  éprouva  un  trouble  de  la  vue  assez 
marqué,  sans  perte  toutefois  do  la  faculté  de  voir  assez  distinctement  et  do 
lire.   Tous  les  mouvements  du  glol)e  oculaire  étaient  intacts.   L'examen  à 
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rophtliiilmo>(()|)»',  fiiil  par  M.  Siclicl,  nomonlra  ■mciine  Irsion  orf;ani(iue(l.'iiis 
le  loiid  (1h  Td'il.  M.   le  comle  X...  m'a  rU''  adicsséon  IH.'iS  p,u   M.  le  pro- 
ft'>stMir  Nclalon.  La  mydriasc   ôlail  alors  dans  In  in(^iii(;  cHal,  (•\!^t-a-(ii^(! 
(pic  lu  pupilKi  gaucho  élait  considôrahloiiienl  dilaU'u',  ol  (ju'cllo  n'ôprouvail 
aucune  inlluence  des  impressions  lumineuses,  j)ondanl  (pie  la  |)iipill(î  du  côté 
droit  s<î  resserrait  vivement.  Le  fond  de  l'œil  élait  normal.  La  vue  du  côté 
^duclie  élait  troublée,   les  objets  étaient  rapetisses,  mais  la  vue  devenait 
normale  quand  on  faisait  rej^arder  l'œil  malade  à  travers  un  petit  trou  pra- 
tiqué dans  une  carie.  C'était  donc  une  mydriase  unilatérale,  idiopatliique.  Je 
pratiquai  immédiatement  la  faradisation  du  muscle  constricteur  do  l'iris, 
d'après  le  procédé  indiqué  ci-dessus.  Le  premier  contact  du  rhéopliore  avec 
la  conjonctive  fut  seulement  désagréable,  et  bientôt  le  malade  s'y  habitua. 
L'intensité  du  courant,  très  faible  d'abord,  fut  augmentée  graduellement. 
Une  intermittence  par  seconde  n'agissait  pas  sur  la  pupille  d'une  manière 
appréciable,  tandis  que  trois  à  quatre  intermittences  dans  le  môme  espace 
de  temps  la  resserrait  presque  jusqu'à  la  fermer  complètement.  Comme  cette 
rapidité  des  intermittences  n'était  pas  très  douloureuse  et  ne  surexcitait 
pas  la  conjonctive,  je  continuai  d'agir  de  celte  manière  pendant  cinq  mi- 
nutes, en  laissant  un  petit  repos  de  quelques  secondes,  à  chaque  minute. 
Après  la  séance,  la  pupille   s'était  agrandie  de  nouveau,   mais  semblait 
moins  dilatée  qu'avant  la  faradisation  de  l'iris.  Les  séances  suivantes,  pra- 
tiquées de  la  même  manière,  donnèrent  un  résultat  analogue,  c'est-à-dire 
une  diminution  progressive  de  la  dilatation  de  la  pupille;  de  telle  sorte 
qu'après  une  vingtaine  de  séances,  elle  était  revenue  à  son  état  normal.  En 
même  temps  que  la  pupille  se  resserrait,  l'impression  de  la  lumière  fit  con- 
tracter légèrement  l'iris,  et  la  vue  fut  moins  trouble.  Cette  amélioration  fut 
progressive,  et  l'excitabilité  de  l'iris  revint  à  son  état  normal. 

J'ai  commencé  une  série  d'expériences  sur  l'influence  de  la  fara- 
disation musculaire  localisée  dans  certains  cas  de  chute  congé- 
nitale de  la  paupière  supérieure  (blépharoptose)  ou  de  strabisme 
simple.  Sans  me  prononcer  d'une  manière  absolue  sur  la  valeur 
réelle  de  ces  recherches,  je  suis  en  droit  d'en  attendre  d'heureux 
résultats. 

§  II.  —  Paralysie  musculaire   du  voile  du  palais. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  et  de  traiter  par  la  faradisation  localisée 
un  assez  grand  nombre  de  paralysies  musculaires  partielles  ou  com- 
plètes du  voile  du  palais.  Les  causes  de  ces  paralysies  sont  multiples. 
Ainsi  j'ai  trouvé  assez  souvent  l'un  des  palato-staphylins  paralysé 
dans  des  lésions  rhumatismales  de  la  septième  paire,  qui  remon- 
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liiiciit  à  uiiect'i'tîiiiKî  liauteur  dans  le  cnnal  ou  au-dessus  de  lui  ;  j'ai 
vil  la  paralysie  iniiseulaire  du  voile  du  palais  exister  coujuie  si'^iie 
syni[)toniati(pie  de  la  maladie  (pii  a  lait  le  sujet  du  cliapitre  précé- 
dent, sous  le  lilie  d<;  jiai'alysie  luuscuhiinî  |)ro^ressive  de  la  lanj^^ue, 
du  voile  du  [)alais  el  de  l'orhieulaire  des  lèvres.  J'ai  recueilli  plu- 
sieurs cas  (rali()[)hie  du  voih'  du  palais  dans  la  période  ultinne  do 
l'atrophie  nniseulaire  j^raisseuse  progressive,  et  (jueUjues  cas  de 
paralysies  simples  des  muscles  moteurs  du  voile  du  palais.  Ainsi 
plusieurs  l'ois  j'ai  observé  et  traité  par  la  faradisation,  la  pîiralysie 
de  tous  les  muscles  moteurs  du  voile  du  palais,  paralysie  causée 
par  une  simple  pharyngite,  comme  M.  Trousseau  l'a  signal»-  le  i)re- 
mier  (1).  M.  le  docteur  Maiugault  a  recueilli  des  faits  send»lables  à 
la  mèmeé[)oque;  ils  ont  été  relatés  plus  tard  dans  sa  thèse  pour 
le  doctorat  (2).  Enfin  huit  cas  de  paralysie  consécutive  à  l'angine 
couenneuse  m'ont  été  adressés  pour  être  traités  par  la  faradisation 
localisée. 

Il  m'eût  donc  été  possible  avec  ces  matériaux  d'écrire  une  mono- 
graphie intéressante  sur  la  paralysie  du  voile  du  palais.  Mais  comme 
ces  paralysies  ont  été  parfaitement  étudiées  par  MM.  Orillard,  Bre- 
tonneau,  Trousseau(3),  Lasègue,  Faure,  Moynier,  etc.,  et  surtout  par 
M.  Maingault,  (jui  en  a  fait  le  sujet  d'un  mémoire  important  (6),  ce 
que  j'aurais  à  en  dire  ne  serait  (jue  la  confirmation  des  faits  signalés 
et  développés  dans  cet  excellent  travail.  En  conséquence,  ne  voulant 
exposer  dans  ce  livre  que  des  faits  nouveaux  ou  (jui  ont  été  incom- 
plètement étudiés,  je  m'abstiendrai  de  parler  ici  de  mes  propres 
recherches  pathologiques  sur  les  paralysies  musculaires  du  voile  du 
palais. 


Que  l'on  me  permette  cependant  d'exprimer  ici  mou  opinion  sur 
la  spécialité  de  la  paralysie  diphtliérique.  Si  j'avais  eu  à  décrire  cette 
espèce  de  paralysie,  j'aurais  facilement  démontré  qu'elle  est  parlai- 
tement  distincte  des  autres  espèces  de  paralysies.  11  ressort,  en 
effet,  de  lensemble  des  faits  qui  ont  été  publiés,  que  cette  paralysie 
est  rarement  limitée  au  voile  du  palais;  qu'elle  s'étend  souvent  de 
ce  dernier  aux   membres,  dans  lesquels  elle  affaiblit  ou  abolit  la 

(1)  Du  nasonnement  à  la  suite  des  angines. 

(2)  Paralysies  du  voile  du  palais  el  du  phanjn.v,  Ihèsc  iuaugurnir ,  13  août 
183*. 

(3)  Clinique  médicale  de  l'Hôtel- Dieu.  Paris,  18()1,  t.  1,  p.  370  cl  suiv. 

(i)  De  la  paralysie  diphthérique .  Recherches  cliniques  sur  les  causes,  la  nature 
et  le  traitement  de  celte  alf'eclion.  Paris,  1860,  in-8. 
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srusibililc  cl  (Misiiilc  la  in()tilit(''.  Ow<'Im'"'^'*^^  '''  sciisiltilili*  est 
siMik'  alVoctéi',  cl  la  i\n'vx:  iiuisc.ulairc  ii'.^lc  iioniialr.  Imi  voici  un 
ex('iii|>l«;: 

OnsERVATioN  CLXXII.  —  J'ai  observé  en  IS'iO  une  aneslhésio  des  extré» 
mités,  survenue  consùculivenient  à  une  angine  couennouse  et  à  la  purulysio 
du  voile  (lu  palais,  qui  avait  guéri  par  la  faradisation  localisée.  Le  sujet 
pusscdail  sa  forco  normale^  mais  il  laissait  tomber  les  objets  ([u'il  tenait  à 
la  main,  s'il  ne  les  regardait  pas,  et  il  ne  pouvait  marcher  dans  l'obscurité. 
Il  avait  perdu  la  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  musculaire  aux  mains, 
aux  [)ieds  et  aux  jambes.  La  faradisation  localisée  a  triomphé  ry[)idement 
de  la  paralysie  du  voile  du  palais;  mais  il  n'en  a  pas  été  de  même  de  l'in- 
sensibilité des  extrémités,  qui  a  résiste  plusieurs  mois  à  ce  traitement;  ce 
qui  m'est  arrivé,  du  reste,  dans  tous  les  cas  de  paralysie  diphthérique  de  la 
sensibilité  des  extrémités,  liée  ou  non  à  la  paralysie  du  mouvement. 

,1e  crois  que  les  faits  analogues  à  celui  que  je  viens  de  l'apporter 
sont  exceptionnels.  Pour  les  constater,  il  faut  examiner  avec  soin 
la  forme  des  mouvemenls  partiels,  et  ne  pas  dire  qu'ils  sont  para- 
lysés du  mouvement  seulement  parce  que  les  malades  laissent 
tomber  les  ol)jets  qu'ils  tiennent  à  la  main,  ou  parce  qu'ils  marchent 
difficilement,  lorsqu'ils  ne  voient  pas.  Peut-être  alors  ces  faits 
seront-ils  moins  rares? 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  sensibilité  et  la  molilité  sont  en  général 
paralysées.  Dans  la  plupart  des  cas  que  j'ai  observés,  la  paralysie 
des  mouvements  n'existait  pas  au  même  degré  que  la  paralysie  de 
la  sensibilité;  ce  n'était  qu'une  dimirmtion  de  la  force  musculaire, 
comme  cela  a  été  constaté  dans  les  faits  de  paralysies  diphtliériques 
qui  ont  été  publiés.  C'est  ce  qui  pourrait  faire  douter  de  l'existence 
réelle  de  la  paralysie  musculaire,  et  ferait  plutôt  considérer  cette 
paralysie  comme  un  affaiblissement  général,  analogue  à  celui  qui 
est  produit  par  beaucoup  d'agents  toxiques.  Cette  opinion  ne  me 
paraît  pas  soutenable  en  présence  des  faits  que  j'ai  recueillis  : 
1°  j'ai  presque  toujours  observé  que  l'un  des  côtés  était  un  peu  plus 
affaibli,  ce  qui  ne  peut  être  produit  que  par  une  paralysie;  T  j'ai 
communiqué  à  M.  Maingault  un  cas  de  paralysie  diphtliérique  limité 
à  l'un  des  membres  inférieurs.  En  voici  le  sommaire  : 

Observation  CLXXIII.  —  Une  petite  fille  de  dix  ans,  à  la  suite  d'une 
angine  couenneuse  grave,  est  atteinte  d'une  paralysie  du  voile  du  palais, 
qui  guérit  rapidement  par  la  faradisation  localisée;  puis,  à  quelques  jours 
dintervalle,  elle  commence  à  ressentir  des  fourmillements,  mais  ces  four- 
millements sont  limités  iiu  pied  et  à  la  jambe  du  côté  droit,  où  l'on  constate 
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unt3  insensibilité  presque  absolue.  Culte  petite  malade  éprouve  une  extrême 
difficulté  à  mouvoir  ce  membre  inférieur;  elle  no  peut  s'appuyer  sur  lui 
sans  (juo  la  jambe  llécliisse;  en  marchant,  son  pied,  qu'elle  ne  peut  tlochir 
sur  la  jambe,  butte  contre  le  sol.  La  conlractililé  électro-musculaire  est 
partout  normale.  Il  n'existe  pas  d'atrophie.  La  faradisation  a  guéri  cette 
paralysie  en  quelques  semaines. 

Ces  faits  sunisent  pour  ({(hnontrcr  (pic  lu  paralysie  diplillKM-iquc 
des  membres  est  réellement  une  paralysie. 

Mais,  dira-t-ou,  cette  paralysie  n'a  rien  de  spécial,  car  elle  res- 
semble aux  paralysies  ([ue  l'on  observe  quelquefois  consécutive- 
ment aux  fièvres  cru[)tiYes  ou  aux  tièvres  contiimes,  paralysies  qui, 
elles-mêmes,  sont  identiques.  Telle  est  l'opinion  professée  par 
M.  Gubler  dans  une  récente  discussion"  soulevée  par  M.  Sée  à  la 
Société  de  médecine  des  hôpitaux,  sur  la  paralysie  diplithérique. 
Je  regrette  de  me  trouver  ici  en  désaccord  avec  un  observateur 
aussi  distingué  que  M.  Gubler,  et  d'avoir  à  dire  que  cette  opinion 
pèche  par  sa  base.  Bien  (|ue  je  ne  sois  pas  encore  en  mesure  d'ex- 
poser les  signes  diagnosti(iues  différentiels  de  toutes  les  paralysies 
consécutives  aux  lièvres,,  parce  (ju'il  en  est  plusieurs  que  je  n'ai 
pas  observées  en  assez  grand  nombre ,  je  puis  cependant  affirnicr 
que  ces  paralysies  ne  sont  pas  identiques,  et  que  la  plupart  dilTèrcnt 
essentiellement  de  la  paralysie  diplithérique. 

Voici  sommairement  quelques-uns  des  faits  principaux  que  j'ai 
observés  et  qui  prouvent  l'exactitude  de  mes  assertions. 

Rappelons  d'abord  ce  qui  se  passe  dans  la  paralysie  diphtérique, 
pour  ce  qui  a  trait  seulement  à  l'état  de  l'irritabilité  et  de  la 
nutrition  musculaire.  Dans  cette  espèce  de  paralysie,  j'ai  toujours 
trouvé  la  contractilité  électro-musculaire  normale.  J'ai  vu  aussi  les 
membres  paralysés  tantôt  un  peu  amaigris,  tantôt  ayant  conservé 
leur  volume  normal.  Je  pourrais  rapporter,  comme  exemple,  à 
l'appui  de  cette  dernière  assertion,  l'observation  dune  dame  (pii, 
consécutivement  à  l'angine  couenneuse,  a  éprouvé,  dans  l'ordre 
suivant,  les  ditlerents  phénomènes  morbides  ([ui  caractérisent  la 
marche  de  la  paralysie  diphthérique  :  1"  la  paralysie  du  voile  du 
palais;  2''  après  celle-ci;  l'insensibilité  des  extrémités  inférieures 
et  ensuite  des  extrémités  supérieures  ;  3"  pins  tard  un  affaiblissement 
très  notable  des  mouvements  dans  les  membres  inférieurs  et  supé- 
rieurs, affaiblissement  prédominant  à  droite  et  acconq)agn('  d'un 
sentiment  de  lassitude.  Cette  malade  m'a  été  adressée  i)ar  M.  le 
docteur  Gros,  après  deux  mois  de  maladie,  et  cependant  ses  mem- 
bres n'avaient  pas  diminué  d(!  volume,  et  sa  musculature,  cpii  était 
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tirs  rirlic,  n'avait  soiiMcrt  en  iicii  (lall^  sa  iiiiliilioii.  -  Kiilin,  j<; 
n'ai  jamais  vu,  dans  celte  espèce  de  paralysie,  les  muscles  atlecUîS 
s'ali'ophier  |>arliell{;ment. 

Kli  l»ieii  !  ce  n'est  pas  ainsi  (pie  se  conipoitml  les  paralysies 
consécutives  aux  lièvres  éruptives  ou  cojilinues;  je  vais  le  j)r()uvpr. 

Des  enlants  (jui  avaient  été  atteints  do  })aralysie  des  membres 
après  la  rougeole  ou  après  la  scarlatine,  et  (jui  n'avaient  éprouvé 
aucun  trouble  ni  dans  la  phonation  ni  dans  la  dé^dutition,  m'ont 
été  })résentés  à  des  périodes  dillérentes  de  leur  paralysie.  J'ai 
constaté  chez  ces  entants  les  symptômes  qui  caractérisent  l'espèce 
de  paralysie  (|ue  j'ai  décrite  dans  le  chapitre  VII,  sous  le  nom  de 
paralf/sic  alrophique  girnsseuse  de  l'enfuncc. 

Je  puis  d'abord  rappeler  ici  un  fait  dont  il  a  déjà  été  question 
à  la  pa^e  291,  chapitre  VII,  et  qui  a  été  soumis  à  mon  observation 
par  le  docteur  Dechambre.  En  voici  le  résumé: 

Observation  CLXXIV.  —  C'était  un  jeune  garçon  de  six  à  sept  ans, 
chez  lequel  l'un  des  membres  inférieurs  avait  été  paralysé  pendant  la  con- 
valescence de  la  rougeole.  Il  n'avait  point  eu  de  paralysie  du  voile  du 
palais.  Lorsque  M.  Dechambre  me  le  présenta,  la  paralysie  datait  d'un 
mois;  j'ai  constaté  alors  que  dans  le  membre  paralysé,  certains  muscles 
jouissaient  de  leur  contraclililé  électro-musculaire,  et  que  celle  propriété 
était  affaiblie  ou  abolie  dans  les  autres  muscles.  La  faradisalion  localisée 
a  rappelé  rapidement  les  mouvements  volontaires  dans  les  muscles  qui 
n'avaient  pas  perdu  leur  contraclililé  électrique:  quelques-uns  de  ces 
muscles  se  sont  atrophiés  en  raison  de  rafTaiblissement  de  celle  dernière 
propriété,  et  ceux  que  je  n'avais  pu  faire  contracter  par  l'excitation  élec- 
trique et  qui  aussi  avaient  perdu  leur  sensibilité,  sont  restés  paralysés  et 
se  sont  très  probablement  transformés  en  graisse,  comme  ceux  que  j'ai  repré- 
sentés dans  la  figure  45,  {)lanche  I.  Aujourd'hui  cet  enfant  a  un  pied  creux. 

Voici  un  autre  fait  analogue  au  précédent. 

Observation  CLXXV.  —  J'ai  observé  aussi  chez  une  jeune  fille  de  douze 
ans  une  paralysie  atrophique  graisseuse,  qui  s'était  déclarée  vers  l'âge  de 
quatre  ans,  pendant  le  cours  d'une  fièvre  éruplive  (les  parents  ignoraient 
si  c'était  une  rougeole  ou  une  scarlatine).  La  paralysie  était  générale  au 
début.  Les  mouvements  étaient  revenus  progressivement,  dans  l'espace  de 
cinq  à  six  mois;  mais  un  grand  nombre  de  muscles  étaient  restés  atrophiés 
et  d'autres  ne  donnaient  plus  signe  d'existence  à  l'exploration  électrique. 
Ces  derniers  (le  delto'ide  gauche,  les  fléchisseurs  de  lavant-bras  sur  le  bras 
à  droite,  les  fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe  gauche)  étaient  sans  aucun 
doute  graisseux. 
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.l'ai  observa'  des  pInMiomèiics  aiialo^^'iics  dans  les  paralysies  cor)sé- 
c'utives  aux  lièvi'cs  coiitimns. 

J'ai  réuni  (jii('l(|iies  cas  de  paralysies  atrophiques  graisseuses, 
survenues  clic/  des  enfants  pendant  le  cours  d'une  fièvj-e  continue, 
et  diagnosti(pice  lièvre  iyi)lioïde  par  le  nicdecin  traitant.  Dans  les 
paralysies  que  j'ai  vues  survenir,  cliez  l'adulte,  pendant  le  cours  ou 
à  la  suite  do  la  tièvn;  typhoïde,  la  contractilité  électro-musculaire 
était  aU'aihlie  ou  abolie,  et  les  muscles  s'étaient  atrophies  en  raison 
du  degré  do  la  lésion  de  cette  propriété  musculaire.  La  sensibilité 
des  extrémités  était  également  afl'aiblie.  En  voici  un  exemple: 

Observation  CLXXVI.  —  En  1851,  j'ai  été  appelé  en  consultation  avec 
MM.  Chomel  ot  Horloloup  chez  une  clame  qui  avait  été  atieinlo  d'une  para- 
plégie consécutivement  à  la  fièvre  lyplioïde.  La  contractilité  électro-muscu- 
laire était  affaiblie  à  des  degrés  divers  dans  les  muscles  paralysés,  et 
abolie  dans  quelques-uns  d'entre  eux.  Les  muscles  étaient  atrophiés  en 
raison  du  degré  d'altération  de  la  contractilité  électro-musculaire.  La  sen- 
sibilité était  également  affaiblie  dans  les  pieds  et  les  jambes. 

Enfin,  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner, à  l'hôpital  deToulon,  l'état  des 
muscles  chez  plusieurs  sujets  qui  avaient  été  paralysés  consécutive- 
ment au  typhus  d'Orient.  Les  muscles  avaient  perdu  aussi,  à  des 
degrés  divers,  leur  contractilité  électro -musculaire;  ils  étaient 
atrophiés  inégalement;  quelques-uns  même  ne  donnaient  plus 
aucun  signe  d'existence. 

En  résumé,  les  faits  que  je  viens  d'exposer  démontrent  (pie  la 
paralysie  diphthéricpie  des  membres  diffère  essentiellement  des 
paralysies  consécutives  aux  lièvres  éruptives  ou  continues.  ^ 

Il  est  vrai  qu'il  est  des  paralysies  dans  lesquelles  on  observe, 
comme  dans  la  paralysie  diphthérique,  l'intégrité  de  la  contractilité 
électrique,  la  diminution  ou  la  perte  de  la  sensibilité  des  extré- 
mités et  l'intégrité  de  la  nutrition  musculaire.  Je  citerai,  par 
exenqDie,  certaines  paralysies  hysteri(iues  et  la  paralysie  par  le  sul- 
fure de  carbone;  mais  la  marche  de  ces  dernières  ou  l'ordre  de 
succession  des  phénomènes  paralytiques  suffiraient  pour  les  distin- 
guer de  la  paralysie  diphthéricjue,  si  dans  celle-ci  la  paralysie  des 
membres  n'était  pas  toujours  précédée  de  la  paralysie  du  voile  du 
palais,  qui  n'existe  jamais  dans  les  autres. 

Les  considérations  que  je  viens  d'exposer  démontrent  surabon- 
damment que  la  paralysie  diphthérique  constitue  une  espèce  mor- 
bide parfaitement  distincte  des  autres  paralysies. 

Je  me  propose  de  faire  connaître,  dans  ce  paragraphe,  quelques 
DUClll•:^^E.  45 
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r\|)i'ricii((S  t'lr(lr()-|)li)si()logi(|Ues  (|U(;  j'jii  laitrs  sur  I'ucIkhi  iiidi- 
vidiw'llc  (le  pliisieiii's  muscles  niolcurs  du  v(>il<;  du  palais,  dans 
le  |)ut  dt'  lairc  iiiitMix  compi'cndrc!  les  (roubles  ronclioiuicls  oe(.'a- 
sionui's  par  les  [)aralysies  de  ces  muselés,  et  les  si^'FK.'s  disliuetlf's 
(!(.'  U'urs  i)aialysies  partielles.  l*uis  j'exposerai  (pjehjues  laits  (pii 
démoutrcioul  la  valeur  de  la  iaïadisaliou  applicpu-e  au  tiaileineiit 
(le  ces  paralysies. 

A.  —  Action  individuelle  des  muscles  du  voile  du  palais  dénionlrée  par  l  expéri- 
mentation électro-musculaire.  -  Déductions  applicables  au  mécanisme  de  la 
dëglulitioi). 

(Mes  expériences  ont  été  faites  sur  des  sujets  dont  la  molilité  et  la 
sensibilité  du  voile  du  palais  étaient  coujplétement  paralysées;  le 
toucher  n'y  provoquait  aucune  contraction  réflexe.) 

I.  Affioii  individuelle  des  inuseles  du  voile  du  palais.  —  1"  Plia- 
rijiKio-staplnjUri.  —  f^e  pliaryngo-stapliylin  a  une  triple  action  : 
il  rapproche  à  l'instar  d'un  rideau  k^  pilier  postérieur  tlu  voile  du 
palais  de  celui  d'un  cùlé  op[)Osé,  laissant  entre  eux,  au  niveau 
de  l'isthme,  un  intervalle  d'environ  un  centiniètre.  Il  abaisse 
puissamment  le  voile  du  palais,  en  même  temps  il  élève  le  pharynx. 

Le  rapprochement  des  piliers  du  voile  du  palais,  sous  l'influence 
du  pharyngo-staphylin,  avait  été  signalé  par  Gerdy  (1)  et  encore 
mieux  décrit  par  Dzondi  (2).  Cependant  il  n'était  pas  admis  par  tous 
les  physiologistes,  et  entre  autres  par  M.  Martin-iMagron,  qui  dans 
ses  cours  ne  manquait  jamais  de  combattre  l'opinion  de  Gerdy  et 
de  Dzondi.  Je  l'ai  rendu  témoin  de  mes  expériences,  et  en  présence 
de  cette  action  évidente  des  pharyngostaphylins,  il  est  convenu 
très  loyalement  que  sur  ce  point  il  s'était  trompé  jusqu'alors.  Pla- 
çant en  effet  un  excitateur  sur  chacun  de  ces  muscles,  au  niveau 
de  l'isthme,  il  a  vu  les  piliers  se  rapprocher  l'un  de  l'autre  en  s'élar- 
gissant  à  la  manière  de  deux  rideaux,  et  cela  rapidement,  quand  le 
courant  était  assez  intense,  ou  lentement,  dès  que  j'augmentais 
graduellement  le  courant. 

Mais  quelque  puissant  que  fût  ce  courant,  les  piliers  ne  se  rap- 
prochaient pas  conq)létement,  il  restait  toujoui's  entre  eux  un 
intervalle  d'un  centimètre  à  peu  près.  On  verra  bientôt  l'importance 
de  ce  tait. 

Au  moment  où  se  produit  le  mouvement  précédent,  le  voile  du 

(!)  Bulletin  universel,  janvier  1830,  page  33,  et  article  Digestion  du  Diclion- 
naire  en  30  volumes. 

(2)  Die  fonctionen  des  weichen  Gaumeus,  1831. 
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pillais  est  abaissé  do  iiiaiiiére  à  j)r«'senl(.'r  un  pian  obliciuc  d'avant 
en  arrièro  et  do  liant  en  bas,  et  avec  une  si  jurande  force,  que,  vou- 
lant l'empêclier  avec  mes  doij^ts  appliqués  contre  le  voile  du  palais, 
Je  craijjjnis  de  le  roin|)re.  Enfin  pendant  que  U;  voile  du  palais  était 
ainsi  abaissé,  je  voyais  le  pharynx  s'élever. 

2"  Pa/ato-stnp/njlin.  —  Le  palato-stapliylin  ne  raccourcit  pas  seu- 
lement la  luette,  ainsi  (pi'on  l'a  dit;  il  la  redresse  avec  force  en  la 
portant  horizontalement  d'avant  en  arrière. 

Ce  fait  était  des  plus  évidents  chez  le  sujet  sur  lequel  je  faisais 
cette  ex[)«'M'ience,  en  })résence  de  M.  ^lartin-Magron  ([)arce  (pie  sa 
luette  était  longue  et  (jue  la  paralysie  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité  de  cette  région  et  même  du  pharynx  permettait  d'en  exci- 
ter tous  les  muscles  sans  provoquer  de  mouvements  réflexes).  On 
voyait  la  luette  se  raccourcir,  se  redressant  d'avant  en  arrière,  sa 
pointe  aller  s'appliciuer  contre  la  paroi  postérieure  du  pliarynx. 
Si  alors  j'essayais  de  l'abaisser  avec  un  petit  crocliet,  je  sentais  qu'elle 
nsistait  assez  fortement.  La  luette,  en  se  contractant  sous  l'in- 
fluence de  l'excitation  électrique,  entraîne  la  partie  moyenne  du 
voile  du  palais. 

3°  PéristapliyUn  interne.  —  Les  péristaphylins  internes  élèvent  le 
voile  du  palais  en  agissant  principalement  sur  sa  partie  moyenne,  de 
telle  sorte  ({ue  cette  mendjrane  décrit  une  courbe  à  concavité  infé- 
rieure. Au  maximum  de  contraction  de  ces  muscles,  la  partie  la 
plus  élevée  de  cette  espèce  de  voûte  formée  alors  par  le  voile  du 
t)alais  s'élève  un  centimètre  environ  au-dessus  de  la  direction  hori- 
zontale, et  alors  il  ne  ferme  pas  l'orifice  postérieur  des  fosses  na- 
sales, bien  qu'il  en  diminue   inévitablement  un  peu  l'ouverture. 

IL  Déductions  applicables  au  mécanisme  de  la  déglutition.  —  Ces 
faits  électro-physiologi((ues  étant  bien  connus,  voyons  maintenant 
quel  doit  être  le  mécanisme  du  second  temps  de  la  déglutition, 
c'est-à-dire,  ce  qui  se  passe  après  (juc  le  bol  alimentaire  a  franchi 
l'isthme  du  gosier.  Alors  le  péristapliylin  interne  élève  le  voile  du 
palais  en  lui  donnant  la  forme  d'une  espèce  de  voûte  dont  le  som- 
met est  à  peu  près  à  un  centimètre  au-dessus  de  son  attache  à  l'os 
palatin.  La  capacité  du  pharynx  s'en  trouve  ainsi  augmentée  pour 
recevoir  le  bol  alimentaire.  M.  Debrou  avait  démontré  par  une  autre 
expérience  que  le  voile  du  palais  s'élevait  pendant  la  (h'glutition  ; 
l'expériinenlation  electro-niusculaire  vient  aussi  de  le  prouver. 

Il  faut  en  démontrer  l'utilité.  Au  moment  de  la  contraction  du 
péristaphylin  interne,  la  conslriction  sut)('M'ieure  du  pharynx  doit  se 
contracter,  car  sans  cela  une  partie  du  bol  alimentaire  repasserait 
par  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales.  J'ai  en  efifet  constaté 
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«(lie  i)('ii(l;iiil  lii  ((iiilia*!!»»!!  du  |Ki'i.sl;ijili\liii  iiilcriK',  il  rotiiil  un  os- 
]);i(«'  vidt'iissrz  j^i'and  cnlrc  Ichord  lihic  du  voile  du  |)id;iis  et  la  |»î»r()i 
postiTicurc  du  |»liai\iix,  tandis  (juc  dès  (jue  je  taisais  ('oiiliaclrr  (;u 
nuMuc  tfuips  (JUC  le  iM'rislapliyliu  inteirn;  le  consti'ieleui-  supérieur 
du  pharyux,  la  i)ar()i  postérieun;  du  pharynx  se  tendait  au  niveau 
de  ce  nuisclecu  s'avanvanl  sur  h;  hord  Idtrcdu  voiledu  palais  contre 
le(pu'l  il  s'ap[)li(piail. 

l\)ur  bien  se  rendre  compte  de  cetlcî  action  du  constricteur  supé- 
rieur du  pharynx,  on  se  rappellera  que  son  bord  antérieur  et  supé- 
rieur s'attache  à  la  partie  intérieure  de  l'aïUî  interne  de  l'apophyse 
[)lérvgoïde.  (Vest  surtout  au  niveau  de  ce  point,  (jui  se  trouve  situé 
au-dessus  du  voile  du  palais,  que  j'ai  senti  avec  mon  doigt  les  fibres 
courbes  du  constricteur  supérieur  se  tendre  fortement  transversa- 
lement connue  une  corde  en  devenant  rectilignes,  pendant  la  con- 
traction de  ce  muscle. 

Au  mouvement  d'élévation  du  voile  du  palais,  que  je  viens  de 
décrire,  succède  son  abaissement,  dont  le  mécanisme,  des  plus 
curieux,  est  éclairé  par  l'expérimentation  électro-musculaire.  Ce 
mouvement  d'abaissement,  méconnu  jusqu'ici,  est  opéré  par  le 
péristapliylin  externe  et  ensuite  par  le  pharyngo-staphylin.  Le 
péristapliylin  externe ,  en  tendant  transversalement  le  voile  du 
palais  et  en  l'abaissant  jusqu'au  niveau  du  crochet  de  l'aile  interne 
de  l'apophyse  ptérygoïde,  le  ramène  à  une  direction  horizontale  ;  ce 
mouvement  d'abaissement  est  continué,  sinon  exécuté  synergi- 
quement,  avec  plus  de  force  par  le  pharyngo-staphylin.  J'ai  dé- 
montré en  effet  ci -dessus,  expérimentalement,  que  le  pharyngo- 
staphylin,  en  se  contractant,  abaisse  avec  force  le  voile  du  palais, 
jusqu'à  lui  donner  une  direction  oblique  de  haut  en  haset  d'arrière 
en  avant.  Ainsi  donc  le  voile  du  palais,  que  l'on  avait  cru  jusqu'à 
présent  passif  dans  la  déglutition,  est  au  contraire  actif  pendant  que 
le  bol  est  refoulé  de  haut  en  bas  vers  l'œsophage. 

Mais  le  bol  alimentaire,  pressé  alors  d'avant  en  arrière  par  la  base 
de  la  langue  qui  s'api>lique  contre  lui  d'arrière  en  avant,  par  le  con- 
stricteur du  pharynx,  et  de  haut  en  bas  par  le  voile  du  palais  qui  est 
abaissé,  pourrait  s'échapper  en  partie  en  passant  par  le  bord  libre 
du  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Heureuse- 
ment cette  solution  de  continuité  du  canal  pharyngien  est  empêchée 
par  le  mouvement  de  rideau  des  piliers  postérieurs  du  voile  du 
palais  produit  par  la  contraction  des  pharyngo-staphylins,  de  ma- 
nière à  diviser  le  pharynx  en  deux  portions,  l'une  supérieure,  com- 
muniquant avec  les  fosses  nasales,  et  l'autre  inférieure,  où  se  trouve 
le  bol  alimentaire.  Cependant  ces  deux  piliers  ou  rideaux  ne  peu- 
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vent  se  ra[)prodi(;r  coniplétemeiit,  et  laissent  entre  eux  un  cspac-c 
d'un  centimètre  environ  occupé  [)ar  la  luette,  espace  par  leciuel 
pourrait  encore  passer  une  portion  du  l)ol  alinientain*.  Ayant  l'ait  en 
efïet  contracter  à  la  lois  les  i)liaryn^'o-staphylins  et  les  constricteurs 
supérieurs,  il  m'a  été  facile  de  taire  passer  une  sonde  de  caoutchouc 
de  plusieurs  inilliinètres  de  grosseur  entre  la  luette  relâchée  et  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Mais  si  alors  je  taisais  contracter  for- 
tement les  palato-stapliylins,  la  luette,  en  se  redressant  et  en  se 
roidissant  fortement,  allait  s'a[)pli(pi(;r  contre  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  tendue  elle-même  par  son  constricteur  supérieur,  et 
empêchait  ainsi  le  passage  de  cette  sonde.  Cette  expérience  me 
semble  démontrer  (pie  les  palato-staphylins  prennent  une  part 
active  du  second  temps  du  mouvement  de  déglutition  pour  térnier 
complètement  l'espace  libre  qui  sépare  encore  les  piliers  du  voile 
du  palais  pendant  la  contraction  des  pharyngo-slaphylins. 

B.  —  Application  des  notions  précédentes  à  l'étude  du  diagnostic  local  des 
paralysies  du  voile  du  palais.  —Valeur  thérapeutique  de  la  faradisation,  dans 
le  traitement  de  ces  paralysies. 

Les  notions  que  je  viens  d'exposer  facilitent  singulièrement  l'étude 
des  paralysies  musculaires  partielles  du  voile  du  palais  en  faisant 
connaître  exactement  quels  doivent  être  alors  les  changements  de 
forme  de  cette  membrane  et  de  ses  piliers,  à  l'état  de  repos  et  de 
mouvement,  et  les  troubles  fonctionnels  qui  en  sont  la  suite. 

Je  vais  les  exposer  rapidement,  et  j'examinerai,  chemin  faisant, 
s'ils  ont  tous  été  confirmés  par  l'observation  pathologique. 

1°  Paralysie  partielle  du  palato-stuphylin.  —  Dans  la  paralysie 
unilatérale  du  palato-staphylin,  la  luette  doit  être  déviée  du  côté 
opposé  à  la  paralysie.  Celte  déviation  est  causée,  au  repos  musculaire, 
par  la  prédominance  tonique  du  muscle  sain  ;  elle  augmente  néces- 
sairement pendant  la  contraction  du  palato-staphylin  sain. 

L'observation  pathologi(]ue  contirme  ces  déductions  tirées  de  la 
connaissance  de  l'action  propre  du  palato-staphylin.  On  ne  saurait 
méconnaître  une  paralysie  unilatérale  de  ce  muscle,  comme  cela  se 
rencontre  dans  certaines  paralysies  de  la  septième  paire,  la  luette 
étant  toujours  alors  déviée  pendant  le  repos  musculaire.  Si  cette 
paralysie  unilatérale  apparaît  toujours  évidente  à  la  simple  inspec- 
tion du  voile  du  palais,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  paralysie 
double  de  ce  muscle,  parce  qu'au  repos  musculaire  la  luette  est 
seulement  alors  plus  allongée.  Ce  n'est  qu'en  la  titillant  (jue  l'on  re- 
connaît, à  son  immobilité,  que  ses  muscles  élévateurs  sont  paralysés. 

La  paralysie  unilatérale  du  palato-staphylin  n'est  pas  suivie  de 
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iKHiItlr^  :i|)|)i-i'('i:il»li's  dans  la  (Ir^liitilioii,  dans  la  pliinialioii  ;  laiiilis 
(|ii('  la  paralssic  dmddc  de  cr.  nmsclo  occasiomuî  |ir('S(|ii(!  toujours 
luic  ;^<'ii<'  coiilimiclU'  par  W^Wv.l  du  contact  d(î  la  luette  sur  la  base 
«le  la  lauf^Mie  :  ce  ipii  sollicito  inr.essauinient  des  ellorls  d(;  d/'j^luti- 
IK»!!,  connue  s'il  existait  un  corps  «'Iranger  dans  le  tond  du  |)liarynx. 
Kn  interrogeant  ces  malades  avec  soin,  ou  apprend  (pu;  de  temps 
en  temps  les  boissons  repasscMit  un  peu  ])ai'  les  fosses  nasales,  (ît 
(pi'ils  nasillent  un  peu  (pu^hiuelois.  Ce  dont  se  plaifjnent  le  plus  l(;s 
malades,  c'est  la  chute  de  la  luette,  et  pour  les  en  (h'harrasser,  on 
va  jusqu'à  la  leur  exciser.  J'ai  eu  l'occasion  d'expérimenter  (|uel- 
(luel'ois,  dans  des  cas  analogues,  rinfluence  tliérapeuti(jue  de  la  lara- 
(lisation  localisée,  et  toujours  elle  a  obtenu  la  gu«k'isou  eu  doimant 
aux  palato-staphylius  leur  force  tonique  et  leur  contractilité  normale. 

2"  P(U'flh/sie  du  piTistaphylin  interna  cl  du  péristophylin  externe. 
—  La  paralysie  du  péristaphylin  interne,  qui  est  le  plus  puissant 
élévateur  du  voile  du  palais,  doit  occasionner  l'abaissement  de  cette 
membrane,  pendant  le  repos  musculaire;  mais  cet  abaissement  est 
sans  doute  faible  si  le  péristai)hylin  externe  est  sain. 

Lorsqu'on  excite  sa  contraction  rétlexe  par  la  titillation  de  la 
luette  (1),  le  voile  du  palais  ne  ilécrit  plus  une  courbe  à  concavité 
inférieure;  il  est  seulement  tendu  transversalement  par  le  pérista- 
phylin externe,  pendant  que  son  bord  postérieur  est  un  peu  tiré  en 
bas  par  le  pliaryngo-stapliylin. 

Tels  doivent  être  les  signes  de  la  paralysie  locale  du  péristaphylin 
interne.  Mais  je  ne  saurais  aftirmer  que  je  l'ai  trouvée  ainsi  parfaite- 
ment isolée;  je  n'ai  à  présent  que  des  présomptions  que  je  fonde 
sur  les  faits  suivants.  J'ai  rencontré  des  paralysies  incomplètes  du 
voile  du  palais  dans  lesquelles,  pendant  la  titillation  de  la  luette,  les 
pharyngo-staphylins  et  les  glosso-staphylins  se  contractaient  syner- 
giquement,  tandis  que  le  voile  du  palais  restait  complètement  abaissé. 
Ici  les  péristaphylins  interne  et  externe  étaient  évidemment  para- 
lysés. Puis  j'ai  observé  d'autres  paralysies  incomplètes  du  voile  du 
palais  dans  lesquelles  la  même  excitation  de  la  luette  provoquait, 
outre  la  contraction  des  pharyngo-staphylins,  un  peu  d'élévation 
et  d'extension  horizontale  du  voile  du  palais,  opérée  sans  doute  par 
le  péristaphylin  externe,  mais  sans  élev(n'  davantage  et  sans  lui  faire 
décrire  une  courbe  à  concavité  inférieure.  Me  trompai-je  en  pen- 
sant que,  dans  ce  cas,  le  péristaphylin  interne  était  paralyse  isolé- 
ment? Dans  ce  dernier  cas,  les  boissons  repassaient  en  partie  par  les 

(I)  La  titiliatiou  de  la  luette,  à  l'état  normal,  provoque  la  coiitraciion  syner- 
gicjue  (le  tous  les  muscles  du  voile  du  palais,  et  Tou  voit  alors  cette  membrane 
former  la  voûte. 
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lusses  nasales,  et  la  voix  (Hait  iiasoiiiK'e  ;  mais  ces  troublesétaieiit  bien 
t)luspi'()iioii(;és  lorscjue  rabaisseiiicnt  <.'ii  masse  et  (ujiiipletdavoiledii 
palais  aimoneait  la  paralysie  des  ixiistaphyliiis  interne  et  externe. 

3<>  pardb/nia  (/es  p/Kirt/nt/n-stnij/ii/lins.  —  L'allaihlissernent  ou  la 
perte  de  la  force  t()ni(pie  des  palalo-slapliylins  agrandit  nécessaire- 
ment la  courbe  décrite  par  les  piliers  postérieurs  du  voile  du  palais, 
et  diminue  ou  tend  à  faire  dis[)arailre  le  relief  de  ces  piliers;  le 
nnécanisine  de  ce  changement  de  forme  de  I  isthme  du  gosier  s'ex- 
plique par  l'action  connue  de  ces  nmscles. 

C'est  en  jM'ovocjuant  la  contraction  réflexe  (hîs  |)haryngo-slapliy- 
lins  (pie  l'on  doit  trouver  le  signe  évident  de  leur  paralysie.  Alors 
le  mouv(;ment  de  rideaux  (ju'ils  exécutent  lorsqu'ils  sont  sains  ne 
peut  plus  avoir  lieu,  ou  il  se  fait  incomplètement  ou  d'un  seul  côté. 

Une  seule  fois,  je  crois  avoir  bien  observé  la  paralysie  isol('?e  du 
pharyngo-staphylin,  dans  un  cas  oi^i  les  autres  muscles  du  voile  du 
palais  avaient  recouvré  leurs  mouvements  par  la  faradisation.  Les 
piliers  post(H*ieiH's  et  leurs  arcs  étaient  à  peine  visibles.  La  titilla- 
tion du  voile  du  palais  provoquait  la  tension  et  l'élévation  de  cette 
membrane,  et  en  même  temps  la  luette  se  raccourcissait  en  se  re- 
dressant; mais  les  piliers  restaient  largement  écartés  l'un  de  l'autre, 
et  ne  formaient  pas,  par  leur  mouvement  de  rideaux  décrit  préc(';- 
demment,  la  cloison  qui  intercepte  en  grande  partie  la  conmiuni- 
cation  de  la  portion  buccale  du  pharynx  avec  sa  portion  nasale.  La 
voix  n'était  plus  nasonnée;  mais  la  (h^glutition,  et  surtout  celle  des 
boissons,  était  gênée;  ces  dernières  repassaient  encore  en  partie  par 
les  narines,  beaucoup  moins  toutefois  que  lorsque  tous  les  muscles 
moteurs  du  voile  du  palais  étaient  paralys<'vs. 

La  faradisation  localisée  guérit  en  général  assez  rapidement  les  pa- 
ralysies simples  du  voile  du  palais,  c'est-à-dire  celles  ([ui  ne  sont  pas 
synq)tomati(iues  d'une  altération  organi(pie  ou  de  l'espèce  morbide 
décrite,  dans  le  chapitre  XVH,  sous  le  nom  (\e,  paralysie  progressive 
de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres.  J'ai  eu  l'occasion  de 
faradiser  une  douzaine  de  paralysies  C()ns(''cutives  à  l'angine  couen- 
neuse,  et,  bien  qu'elles  eussent  résisté  à  tous  les  traitements  ant(V 
rieurs,  — l'une  d'elles  datait  même  de  huit  mois, — elles  ont  toutes 
guéri  en  quinze  à  trente  séances.  (Forcé  de  me  resserrer,  je  regrette 
de  ne  pouvoir  rapporter  ici  quehpies-uns  de  ces  faits.) 

Le  procédé  opératoire  est  le  même  que  celui  que  j'emploie  pour 
faradiser  individuellement  les  muscles  du  voile  du  palais,  et  qui  a 
etc  décrit  pn'cédennnent.  .le  conseille  de  n'appli(pier(prun  courant 
à  ran^s  intermittences,  et  celui  de  la  première  hélice,  qui  excite 
moins  énergiq-'cment  le  t)hosphcnc  électriiiuc. 
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§  III.  —  l*iiral>Ml<'   «lu   |iliai*;»ii\  vt  ilo    r«i'so|»liaK<'. 

Hion  <|ii('  mes  icm-IxtcIics  ne  ïn'aiont  (Micorc  rien  ;i|)|»i  is  «le  parli- 
cnlicr  ou  (l(^  lumvcaii  sur  la  i)ath{)l(>^i("  de  la  |)aralysi('  nuisculairfî 
(lu  pharynx  t'I  do  l'usopha^'c,  je  \\v,  puis  ccpcndaiit  la  passer  coiii- 
plétement  sous  silence,  après  avoir  parh';  de  la  paralysie  du  voil*;  du 
palais  à  laquelle  elle  se  trouve  liée,  à  des  de-^rés  divei-s. 

J'aui'ais  d«'sir«;  exposer  les  si}j;nes  dia^Miosticjues  (pii  différencient 
les  unes  des  autres  les  paralysies  partielles  du  pharynx,  de  l'œso- 
phage et  du  voile  du  palais.  Les  données  fournies  par  la  physio- 
logie font  bien  prévoir  (juels  doivent  èlre  ces  signes  ;  mais  n'ayant 
pas  encore  eu  l'occasion  de  rencontrer  parfaitennent  isolées  la  pa- 
ralysie du  pharynx  ou  celle  de  l'œsophage,  je  ne  m'engagerai  pas 
dans  des  considérations  ([ui  ne  reposeraient  (pje  sur  des  hypothèses, 
et  qui,  malgré  leur  importance,  doivent  ici  céder  la  place  à  des  faits 
établis  par  l'expérience  et  par  l'observation. 

Je  me  bornerai  à  rappeler  que  la  paralysie  du  pharynx  est  d'une 
extrême  gravité,  car,  complète,  elle  rond  la  déglutition  impos- 
sible, et  par  conséquent  occasionne  la  mort  par  inanition. 

Sitôt  donc  que  l'on  a  diagnostiqué  cette  paralysie,  ou  ne  doit  rien 
négliger  pour  l'arrêter  dans  sa  marche. 

Lorsqu'elle  n'est  pas  symptomatique  d'une  lésion  organicjue. 
ni  d'un  état  intlammatoire  local,  la  faradisation  localisée  appliquée 
à  temps  peut  être  utile  et  même  guérir,  alors  qu'elle  s'est  montrée 
rebelle  à  toutes  les  autres  médications. 

Je  dis  qu'il  faut  l'appliquer  à  temps,  c'est-à-dire  que  l'on  ne  doit 
pas  attendre  qu'elle  soit  arrivée  à  son  maximum.  Plusieurs  fois,  en 
effet,  j'ai  été  appelé,  in  extremis,  à  faire  intervenir  thérapeutique- 
ment  la  faradisation  localisée;  dans  aucun  de  ces  cas  ce  traitement 
n'a  exercé  d'influence  appréciable  sur  la  paralysie  du  pharynx. 
C'est  le  sort  des  meilleures  médications;  mais  il  n'en  est  plus  de 
même  à  une  période  moins  avancée  de  cette  paralysie.  Je  pourrais 
en  donner  la  preuve  en  rapportant  des  cas  de  guérison,  par  la 
faradisation,  de  paralysies  simples  ou  essentielles  du  pharynx 
dans  lesquelles  la  déglutition,  quoique  encore  possible,  était  très 
difficile. 

Le  procédé  opératoire  applicable  à  la  paralysie  musculaire  du 
pharynx  a  été  exposé  dans  le  chapitre  II  (page  90)  consacré  à  la 
méthodologie  de  la  faradisation  localisée,  et  auquel  je  renvoie  le 
lecteur. 
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§  11.  —  Paralj^slc    iiiii.<«««ulair('    du    larynx   (nplionie).   —    Valeur 
tliérn|M>u(ii|U4*  de  la  farad ination  locullwéc. 

L'aphonie  jxîut  {^in'i'ir  par  lu  laradisalioii  localisée,  (piaiid  elle 
n'est  pas  syniplonialicpie  d'une  antre  maladie;  ou  d'une  lésion  orga- 
nique, ce  dont  on  pcnit  s'assurer  aujourd'hui  à  l'aidcî  de  la  laryn- 
goscopie.  On  lit  dans  (piehjues  auteurs  que  l'électricité  compte  de 
fréquents  succès  dans  le  traitement  de  cette  maladie;  mais  on  ne 
trouve  pas  dans  la  science  d'observations  propres  à  (ixer  l'opinion 
sur  ce  point.  J'espère  démontrer  par  cpielques  faits,  qui  seront 
exposés  dans  cet  article,  l'eflicacité  de  la  faradisation  localisée  dans 
le  traitement  de  la  paralysie  des  nmscles  du  larynx. 

Observation  CLXXVU. — Aphonie  prccédcc  (iiine  pharyngite  qui  a  duré  Irois 
jours^  Irailéc  sans  succès  pendant  six  par  les  médications  les  plus  varices, 
cl  gucric  par  la  faradisation  localisée. 

Mademoiselle  C.  A...,  de  Lille,  âgée  de  dix-sept  ans,  d'une  bonne  consti- 
tution, d'un  tempérament  nervoso-sanguin,  jouissant  habituellement  d'une 
bonne  santé,  réglée  à  quinze  ans,  et  voyant  régulièrement  depuis  lors,  n'a 
jamais  eu  de  maladie  grave  ;  elle  est  seulement  sujette  aux  maux  de  gorge. 
Point  d'afléction  tuberculeuse,  ni  d'aphonie  dans  sa  famille.  —  Vers  le  com- 
mencement du  mois  de  février  1853,  elle  fut  prise  d'un  mal  de  gorge,  au- 
quel elle  dit  être  sujette,  et  qui  ne  fut  point  accompagné  de  fièvre,  ni  de 
trouble  dans  l'état  général.  Des  boissons  rafraîchissantes  et  un  simple  gar- 
garisme fait  avec  de  l'eau  miellée  et  légèrement  vinaigrée  la  guérirent 
en  trois  jours  do  son  mal  de  gorge  ;  mais  ce  dernier  fut  remplacé  par  une 
aphonie  complète  qui  survint  tout  à  coup.  Mademoiselle  A...  ne  pouvait 
plus  parler  qu'à  voix  basse  ;  elle  n'éprouvait  ni  douleur  au  larynx,  ni  cha- 
touillement qui  la  for(,'àt  de  tousser.  Une  médication  énergique,  très  variée, 
a  été  opposée  à  cette  aphonie  (^sangsues  au  début,  plusieurs  vésicatoires 
sur  la  partie  antérieure  du  cou,  purgatifs,  gargarismes  alumineux).  La  ma- 
lade a  suivi  pendant  plusieurs  mois  un  traitement  sous  la  direction  de  >L  le 
professeur  Trousseau,  qui  lui  a  cautérisé  le  larynx  avec  le  nitrate  d'argent 
on  solution,  et  lui  a  fait  pratiquer  une  gymnastique  vocale  qui  consiste  à 
essayer  do  pousser  un  cri  après  avoir  fait  une  grande  inspiration  (moyen 
excellent  que  j'ai  employé  une  fois  avec  succès).  Elle  a  été  ensuite  envoyée 
aux  bains  de  mer,  mais  rien  n'y  a  fait  ;  mademoiselle  A...  est  restée  aussi 
aphone  que  le  premier  jour.  —  Vers  le  mois  de  septembre  1  853,  la  malado 
est  conduite  à  M.  Chomel,  qui,  ayant  vu  échouer  toutes  les  médications 
employées  jusqu'alors,  conseille  l'emploi  de  l'électricité,  et  me  demande 
mon  avis  sur  l'opportunité  de  son  application.  Je  constate  alors  (jne  made- 
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iii()ist'll(«  A...  110  pnil  parler  (jii'a  voix  basso,  d  (m'cllc' dniL  l.iirc  un  ccrluin 
elTorl  pour  se  luire  unlendro.  lilio  no  tousse  pas  ;  elle  n'rprouvo  aucune  dou- 
leur dans  la  ^Mjrge,  ol  d'ailleurs  on  naporçoit  nucuno  rougeur  anornifiUî  dans 
U)  pharynx.  Kilo  no  se  plaint  d'aucim  dôran^'iMiiont  dans  sa  sanlc  ;  olio  e>t 
biun  réglée,  olie  n'éprouvo  aucun  phénoinono  hystérique.  La  percussion  et 
l'auscultation  no  laissent  aucun  douto  sur  Ictat  de  ses  organes  respiratoires. 
Je  commençai  immédiatement  lo  traitement  de  la  manière  Kuivant(;.  Deux 
rhéopliores  humides  furent  placés  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  l'un  au- 
dessus  du  corps  thyroïde,  l'autre  au  niveau  de  l'espaccî  crico-lhyroïdien. 
(Je  me  servis  dans  ce  cas  de  rhéophores  coniques  (voy.  les  figures  9  et  1  0, 
p.  63),  recouverts  de  peau  humide,  afin  de  pouvoir  déprimer  la  i)eau  au- 
dessus  du  corps  thyroïde  et  de  mieux  localiser  l'excitation  dans  l'espace 
crico-thyroïdien)  ;  puis  je  fis  passer  un  courant  à  intermittences  d'abord 
assez  éloignées  les  unes  des  autres  (d'une  seconde)  et  à  un  degré  modéré, 
et  la  malade  s'élant  habituée  à  la  sensation  électro-musculaire,  j'augmentai 
progressivement  l'intensité  et  la  rapidité  du  courant.  La  séance  dura  huit 
à  dix  minutes.  N'ayant  obtenu  aucune  amélioration  appréciable  après  deux 
séances  appliquées  de  deux  jours  l'un,  j'ajoutai  à  lopération  précédente 
l'excitation  électro-cutanée,  pratiquée  pendant  quatre  ou  cinq  secondes  au 
niveau  du  larynx,  et  je  continuai  d'agir  ainsi  pendant  le  reste  du  traite- 
ment. A  la  cinquième  séance,  je  n'avais  rien  obtenu,  et  j'allais  conseiller 
l'abandon  de  la  faradisation  localisée,  que  je  croyais  aussi  impuissante  quo 
les  moyens  employés  antérieurement.  Mais  la  famille  insista  pour  que  ce 
traitement  fût  continué.  Immédiatement  après  la  septième  séance,  made- 
moiselle A...  put  émettre  des  sons  faibles,  il  est  vrai,  et  qui  ne  reve- 
naient que  pendant  quelques  instants.  Le  lendemain,  elle  m'apprit  que  la 
voix  lui  était  revenue  plusieurs  fois,  et  qu'elle  avait  pu  parler  à  haute  voix 
pendant  un  quart  d'heure  à  vingt  minutes,  mais  que  dans  l'intervalle  elle 
retombait  dans  le  même  état  qu'auparavant.  La  huitième  séance  rappela 
sa  voix,  qu'elle  conserva  pendant  plusieurs  heures;  mais  je  dois  dire  que 
le  timbre  n'en  était  pas  très  clair,  et  que  le  son  en  était  faible  encore. 
Enfin,  après  la  quinzième  séance,  la  voix  était  complètement  rétabhe  à 
son  état  normal.  Je  crus  prudent  de  continuer  encore  le  traitement  pen- 
dant une  huitaine  de  jours,  pour  consolider  cette  guérison,  qui  s'est  par- 
faitement maintenue  jusqu'aujourd'hui,  1860. 

Gomment  expliquer  celte  aphonie  ([iii  s'est  montrée  tout  à  coup 
après  trois  jours  d'un  léger  mal  de  gorge?  Do  même  que  l'inflam- 
mation du  larynx  gagne  la  muqueuse  du  voile  du  palais  et  en  para- 
lyse quelquefois  les  muscles,  de  même  aussi  ne  peut-on  pas  sup- 
poser que  chez  mademoiselle  A...  cette  inflammation  aurait  gagné 
le  larynx  et  causé  la  paralysie  des  muscles  du  larynx,  l'aphonie. 
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Mais,  dans  vo  cas,  la  lai'vii^Mt(î,  (iiiclfjiwi  l('*}4Ôro  (jii'fillo  fVit,  aurait 
été  caractôrisrii  par  Ic^  symploines  (jui  lui  >iml  propres  (ilouliMiis, 
picotonieiils  dans  cotte  réi,^!)!!,  toux);  sou  début  eût  été  j,'raduel; 
l'action  de  parler  eût  été  pénible  ou  douloureuse.  Cornnie  made- 
moiselle A...  se  plai^Miait  surtout  de  diriiculté  pour  avaler,  ne  se 
pourrait-il  [)as  (jue  cela  tint  à  l'iidlaiinnation  de  la  mu(jueuse  pha- 
ryngienne, et  (pie  l'irrilation  se  lût  propa{,'ée  pjir  contiguïté  au  nerl 
laryngé  inférieur?  Il  me  paraît  dillicile  de  ne  pas  rattacher  à  la 
pharyngite  ((ui  a  niarrpié  le  début  de  la  maladi(!,  crtic  a[)honi('  (pi'on 
ne  saurait  attribu(;r  à  une  autre  cause. 

Quelle  (pie  soit  la  valeur  de  l'explication  que  je  viens  (h;  donner, 
l'action  thera[)eutique  de  la  laradisation  localisé(;  est  ici  (h.'S  plus 
évidentes,  car  elU;  a  été  employée  seule  (mademoiselle  A...,  fati- 
guée de  l'inutilité  des  autres  remèdes,  s'était  refusée  à  l'emploi  de 
tout  autre  moyen).  La  supériorité  de  cette  mf'dication  ressort  d'au- 
tant mieux,  (|ue  l'aphonie  avait  résisté  jus(|u'alors  à  différents  trai- 
tements (antiphlogistiques,  révulsifs,  cautérisation  du  larynx)  dirigés 
avec  une  grande  habileté. 

Deux  modes  d'excitation  on  tété  a  [)pliqu(''s  chez  mademoiselle  A..., 
l'excitation  électro-musculaire  et  l'excitation  électro-cutanée  de  la 
région  malade.  Le  muscle  crico-aryténoïdien  est  le  seul  muscle  sur 
lequel  la  faradisation  ait  agi  directement.  Les  autres  muscles  du 
larynx  ont  pu  recevoir  la  stimulation,  mais  d'une  manière  moins 
certaine.  (Vest  pourquoi  j'avais  proposé  à  mademoiselle  A...  d'in- 
troduire dans  le  pharynx  le  rhéophore  pharyngien  par  le  procédé 
décrit  page  91 ,  et  (|ui  aurait  été,  je  n'en  doute  pas,  suivi  d'un  résultat 
plus  prompt.  iMais  je  ne  pus  vaincre  la  résistance  qu'elle  éprouvait 
pour  l'emploi  de  ce  moyen.  Alors,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  je  joignis  à 
la  faradisation  musculaire  l'excitation  électro-cutanée,  praticjuée  au 
niveau  de  l'espace  crico-thyroidien.  Est-ce  à  ce  dernier  mode  d'ex- 
citation ou  à  la  faradisation  nmsculaire,  ou  est-ce  à  leur  coop(4*a- 
tion  qu'il  faut  attribuer  la  guérison  de  l'aphonie?  C'est  assurément 
ce  qui  ne  peut  être  décich'. 

Lorsque  le  procédé  de  faradisation  appli(pié  che/  mademoiselle  A. . . 
ne  donne  pas  de  résultat,  il  faut  alors  recourir  à  une  excitation  i)lus 
directe  et  plus  sûre  des  muscles  cpii  présidcFit  à  la  phonation,  comme 
je  le  lis  avec  succès  dans  un  cas  d'aphonie;  rebelle  depuis  plusieurs 
années,  et  dont  je  vais  rapporter  l'analyse. 

Obsi:rv\tion  CIAWIIL — En  l8o2,  M.  (.liomel  m'adressa  unodamequi, 
depuis  deux  ans  oL  demi,  était  aiïeolée  d'une  aphonie  que  rien  n'avait  pu 
améliorer,  bien  ((u'on  eùl  employé,  comme  dans  le  ca<  précédent,  des  mé- 
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dicalions  Ires  v.niéi's  (vésicaloiros,  ^'argarisincs  alumineux,  caulérisalion 
par  It»  lulralc  d'argent)  :  tout  avait  échoué,  (lelto  malade  était  allée  prendre 
alors  les  eaux  du  Monl-Doro  deux  aiiuée^  do  suite  sans  en  éprouver  la  moindre 
modilicalion  dans  l'élat  de  son  aj)lionie  ;  seulement  sa  sarilé  générale  s'était 
améliorée.  lùi  raison  de  cette  persistance  de  l'aphonie  et  de  la  constitution 
délirale  de  la  malade,  plusieurs  médecins  avaient  paru  craindre  que  cette 
aphonie  ne  fût  symploniatique  d'une  atrection  tuberculeuse;  mais  M.  Chomel 
n'ayant  trouvé  par  la  percussion  et  l'auscultation  aucun  des  signes  de  cette 
maladie,  porta  un  diagnostic  différent  et  rapporta  cette  affection  à  une  pa- 
ralysie simple  des  muscles  du  larynx  de  nature  inconnue.  Cette  dame  n'avait 
jamais  éprouvé  de  phénomènes  hystériques;  mais  d'un  tempérament  très 
nerveux,  elle  avait  toujours  été  très  excitable,  et  était  sujette  à  des  dou- 
leurs, de  sorte  qu'il  était  rationnel  de  rapporter  son  aphonie  à  une  influence 
purement  nerveuse.  Je  dois  dire  encore,  pour  mieux  juslilier  cette  opinion, 
que  l'aphonie  avait  apparu  subitement,  et  qu'elle  n'avait  été  accompagnée 
ni  de  pharyngite  ni  de  laryngite.  Ce  diagnostic,  porté  par  M.  Chomel,  fut 
complètement  justifié  par  le  résultat  de  la  faradi&ation  localisée.  Voici  com- 
ment elle  fut  appliquée  :  Je  commençai  par  l'excitation  électro-cutanée  et 
musculaire  pratiquée  de  la  même  manière  que  dans  le  cas  précédent.  Mais 
n'en  ayant  rien  obtenu  en  quatre  séances,  je  me  décidai  à  porter  directe- 
ment l'excitation  électrique  sur  le  nerf  laryngé  inférieur  et  sur  les  muscles 
du  larynx  (voyez  pour  la  description  de  ce  procédé,  page  91).  Immédiate- 
ment après  celte  opération,  la  malade,  qui  jusque-là  avait  parlé  à  voix  basse, 
fit  entendre  quelques  sons  faibles  de  temps  en  temps.  Le  lendemain  la  même 
opération  produisit  un  effet  analogue  ;  la  phonation  fut  plus  complète  et  dura 
plus  longtemps.  Enfin,  après  trois  ou  quatre  séances,  la  voix  était  par  mo- 
ments normale.  La  malade  fut  forcée  malheureusement  de  quitter  Paris,  mais 
quinze  jours  après  je  reçus  de  son  mari  une  lettre  dans  laquelle  il  m'annonçait 
la  guérison  de  sa  femme.  Cette  lettre  a  été  communiquée  à  M.  Chomel,  qui 
a  vu  dans  celte  guérison  la  démonstration  de  la  justesse  de  son  diagnostic. 

Je  pourrais  joindre  aux  deux  exemples  précédents  de  guérison  de 
l'aphonie  paralytique  par  la  faradisation  localisée  plusieurs  faits 
dans  lesquels  on  verrait  l'altération  du  timbre  et  une  diminution 
de  la  force  de  la  voix,  survenues  chez  des  personnes  obligées  de 
parler  en  public  à  voix  haute  ou  de  crier  conmie  pour  le  com- 
mandement, guéries  ou  améliorées  par  la  même  médication. 

Je  pourrais  même  rapporter  des  faits  dans  lesquels  j'ai  vu,  chez 
des  chanteurs,  et  entre  autres  chez  une  cantatrice  célèbre,  la  voix 
dont  le  timbre  était  altérée  ou  qui  avait  perdu  de  son  étendue 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  revenir  à  son  état  normal, 
sous  l'influence  de  la  faradisation. 
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J'ai  voulu  seuliMiiciit  mettre  hors  de  doute  l'erficacité  de  la  lara- 
disation  localisée  dans  le  trait(;merit  (h;  l'aplionie  et  d'une  alt«''ra- 
lion  (iU('leon(|U(;  de  la  voix,  indépendante  d'une  lésion  orj^'aniciue 
et  non  syinplonialiciue  d'une  autre  maladie  ;  je  crois  ce  but  atteint 
par  la  relation  des  faits  précédents. 

Je  dois  me  hâter  de  diie  (jue,  d'après  mes  expériences,  il  en  est 
malheureusement  de  rai)honie  comme  de  bien  d'autres  affections 
nerveuses  paralyticjues,  dans  les(iuelles  on  voit  la  t'aradisation  loca- 
lisée tantôt  f^uérir,  tanIcH  t'clioufr  sans(|ue  l'on  puisse  en  dire  ou  en 
prévoir  la  raison.  Cette  incertitude  diminue  à  mes  yeux  la  valeur 
d'un  agent  thérapeuticjue. 

Puis-je  dire  au  moins  dans  (luelle  proportion  on  peut  obtenir  ces 
guérisons?  On  conçoit  que  pour  faire  une  pareille  statisticjue,  il  me 
faudrait  avoir  recueilli  un  plus  grand  nombre  de  faits;  et  puis  je  ne 
me  trouve  pas  dans  des  conditions  favorables  à  la  solution  d'une 
([uestion  de  statisti(pi(\  On  enseigne  en  effet  généralement,  et  à  tort 
selon  moi,  (jue  l'on  ne  doit  recourir  à  l'électricité  (jue  lorsque  tous 
les  autres  moyens  ont  échoué,  et  il  en  résulte  (jue  je  ne  puis  expé- 
rimenter que  dans  les  plus  mauvais  cas,  c'est-à-dire  dans  les  pi  us  re- 
belles. 11  faudrait,  pour  être  juste  envers  la  médication  électrique,  et 
pour  que  l'on  pût  étal)lir  un  parallèle  entre  elle  et  les  autres  médi- 
cations, qu'elle  fût  appliquée  plus  tôt  et  non  con)me  dernière  res- 
source; les  malades  y  trouveraient  probablement   leur  profit.  A 
mérite  égal,  tout  le  monde  préférera  cette  application  aux  vésica- 
toires  et  à  la  cautérisation  du  larynx.  Toutefois  il  semble  ressortir  des 
faits  que  j'ai  observés,  (jue  le  traitement  de  l'aphonie  consécutive  à 
la  paralysie  simple  des  muscles  du  larynx  guérit  mieux  par  la  fara- 
disation  localisée  ipie  par  les  autres  médications,  })uisqu'on  vient 
de  voir  tiiompher  cette  méthode  dans  deux  des  cas  où  ces  dernières 
avaient  échoué.  En  conséquence,  si  on  l'employait  i)lus  tôt,  (piand 
il  n'existe  pas  de  contre-indication,  on  épargnerait  aux  malades  une 
perle  de  temps  et  des  souffrances  inutiles;  on  augmenterait  enfin 
les  chances  de  guérison,  car,  en  reculant   trop   rein[)l()i  d'un  ])()n 
moyen,  on  peut  rendre  la  guérison  impossible. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  (jue  l'on  doive  appliquer  exclusive- 
ment la  faradisation  localisée  au  traitement  de  ra[»honie;  je  crois 
au  contraire  (ju'on  fera  bien  d'employer  concurrenunent  d'au- 
tres médications.  Par  ce  moyen,  on  arrivera  plus  tôt  et  plus  sûre- 
ment au  but.  Le  concours  d'une  autre  médication  ilevient  même 
nécessaire  ([uand  il  y  a  lieu  de  soupçonner  (pie  l'aphonie  se  trouve 
liée  à  l'existence  d  une  autre  affection  spéciale. 
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AHTICLI-:  III. 

PAHALYSIK    OU    ATROI'HIK    DU    DIAPFin ACMF. 

Mos  rocherclios  ôk'ctro-pliVNiolo'^'Knic'S  sur  le  (liapliia^iiu;  ont  <Hé 
iiatiircllcniont  suivies  d'une  s«''rie  d'études  électr()-i)alh()l()^'iques  et 
therapeuticjues  sur  ce  muscle.  Ainsi,  quels  sont  ou  (juds  doivent 
être  les  troubles  lonctionnels  occasionnés  par  l'atrophif?  ou  par  la 
paralysie  du  diaphragme?  Uuels  en  sont  les  signes  diagnostiques? 
Dans  quelles  limites  l'intervention  lhérapeuti(pie  (!<•  la  laradisation 
localisée  peut-elle  cond)attre  cette  aflection?  Quels  sont  entin  les 
avantages  de  l'excitation  électrique  du  diaphragme,  par  l'intermé- 
diaire des  nerfs  phréniques,  comme  moyen  de  produire  la  res- 
piration artilicielh;  dans  l'asphyxie? 

La  connaissance  exacte  de  l'action  pro[)re  du  diaphragme  par 
rapplication  de  la  laradisation  localisée  a  facilité  singulièrement  ces 
recherches,  (pii  vont  faire  l'objet  de  cet  article. 

J'ai  cherché  vainement  dans  les  auteurs  une  description  (juel- 
conque  de  la  paralysie  du  diaphragme.  Selon  la  plupart  d'entre 
eux,  la  paralysie  du  diaphragme  est  tro})  rapidement  mortelle,  pour 
qu'on  ait  eu  le  temps  d'en  observer  les  symptômes,  de  sorte  que 
s'ils  en  reconnaissent  l'existence,  ce  n'est  que  théoriquement.  Je 
n'ai  donc  pas  à  faire  l'historiciue  de  la  paralysie  du  dia[)hragme. 

J'exposerai  d'iibord  les  observations  d'atrophie  et  de  paralysie  du 
diaphragme  que  j'ai  recueillies,  et  ferai  suivre  chacune  d'elles  de 
quelques  considérations  cliniques;  je  tirerai  ensuite  de  l'ensemble 
de  toutes  ces  observations  les  déductions  qui  peuvent  servir  à  l'étude 
du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  de  ces  affections. 

§  I.  - —  Exposition  des  faits. 

A.  —  Atrophie  du  diaphragme. 

Observation  CLXXIX.  —  Atrophie  du  diaphragme  chez  un  homme  atteint 
d'une  atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  —  Mort  asphyxié  par  une 
bronchite  simple  et  sans  fièvre. 

Hôpital  de  la  Charité,  salie  Saint-Ferdinand,  n*'  21  (service  de  M.  Cru- 
veilhier) .  M.  X. .. ,  capitaine  au  long  cou^^,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  d'un 
tempérament  sanguin,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave;  n'a  jamais  eu  la 
syphilis  ;  il  a  usé  modérément  des  plaisirs  vénériens  ;  il  a  navigué  toute  sa 
vie,  et  s'est  toujours  convenablement  nourri.  Une  de  ses  sœurs  et  deux  de 
ses  oncles  maternels  ont  été  atteints  d'atrophie  musculaire  générale,  et  ont 
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succoiiibù  à  r.L'llo  mahidie.  Cependant  trois  autres  frères  et  deux  su'ur? 
vivent  encore,  et  ne  [)araissent  j)as  jusqu'à  présent  menacés  de  celte  ma- 
ladie de  famille.  Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue,  sans  avoir  ressenti  de 
douleurs  dans  le  racliis,  il  éprouva  pour  la  première  fois  dans  le  membre 
supérieur  des  crampes  «jui  revenaient  plus  souvent  dans  les  avant-bras  ; 
puis  il  s'aperçut  que  ses  bras  diminuaient  de  volume  et  perdaient  leurs 
forces.  Prévenu  de  la  gravité  do  cette  lésion  par  les  affections  analof^ues 
qu'il  avait  observées  dans  sa  famille,  il  se  soumit  dès  le  début  au  traitement 
le  plus  énergique,  et  malgré  des  moxas,  des  cautères,  malgré  la  cautérisa- 
tion transcurrente  appliquée  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale,  malgré 
une  foule  d'autres  remèdes  en  usage  dans  les  lésions  présumées  de  la  moelle 
épinière,  l'atrophie  se  généralisa,  et  n'atteignit  (jucn  dernier  lieu  les  mus- 
cles dos  membres  inférieurs.  L'atrophie,  dans  sa  marche,  a  toujours  été 
précédée  de  crampes  ou  de  douleurs  profondes. 

Bien  que  le  malade  fût  réduit  à  l'état  de  squelette  au  moment  de  son  en- 
Irée  à  l'hôpital,  je  retrouvai  encore  tous  ses  muscles,  mais  à  l'état  rudimen- 
taire,  à  l'exception  de  quelques  muscles  de  l'éminence  thénar  et  de  la  jambe 
qui  étaient  entièrement  atrophiés  ;  il  se  tenait  encore  debout  et  pouvait  mar- 
cher à  l'aide  d'un  bras.  Dans  la  position  horizontale,  il  ne  pouvait  semiîltre 
sur  son  séant,  ni  se  placer  sur  les  côtés.  Les  membres  supérieurs  avaient 
conservé  leurs  mouvements  volontaires  ;  les  mouvements  d'opposition  du 
pouce  étaient  seuls  perdus.  Aux  membres  inférieurs,  la  flexion  des  orteils 
du  côté  droit  était  seule  détruite.  Depuis  quelque  temps,  il  éprouvait  de  la 
gêne  dans  la  respiration  ;  il  était  essoufflé  au  moindre  mouvement;  en  par- 
lant, il  était  forcé  de  s'arrêter  pour  reprendre  haleine.  Pendant  i inspiration ^ 
les  parois  de  l'abdomen,  loin  de  se  soulever,  s'enfonçaient  au  contraire^  tandis 
que  les  parois  tfioraciques  se  dilataient.  Enfin,  on  voyait  dans  toutes  les  ré- 
gions du  corps  la  peau  soulevée  par  des  contractions  librillaires. 

La  santé  de  ce  malade  était  assez  bonne;  l'auscultation  n'avait  fait  décou- 
vrir aucune  afl'ection  bronchique  ou  pulmonaire.  La  faradisation  localisée, 
pratiquée  une  douzaine  de  fois,  avait  augmenté  ses  forces,  quand  il  con- 
tracta une  simple  bronchite  sans  fièvre.  Il  n'eut  pas  alors  la  force  d'expec- 
torer, et  les  mucosités  qui  s'amassèrent  dans  ses  bronches  l'asphyxièrent 
en  quelques  jours.  Comme  il  ne  voulait  pas  mourir  à  l'hôpital,  dans  la 
crainte,  disait-il,  d'affliger  sa  famille,  il  s'était  fait  transporter  à  son  domi- 
cile. L'autopsie  ne  [)ul  être  faite. 

On  l'ciiianiue  dans  cette  observation  (jue  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  [)r()gressive  n'a  atteint  le  (liaplnagnuMiu'après  avoir  suc- 
cessivement envahi  la  i)lupart  des  autres  muscles. 

On  a  vu  aussi  que  le  malade  en  repos  respirait  assez  bien;  mais 
qu'il  était  essoulilé  au  moiiu.lre  mouvement,  ou  lorsc^i'il  parlait.  Il 
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rùt  Mcii  sans  <lia|>lii;i^iii(',  aussi  l(>ii}4lciii|»s  «jiic  les  iiiti-icoslaux 
)rcu>>t'iit  |)as  cl»'  atk'irils;  (|uaiit  aux  antres  innscics  in>|iirat(Miis 
(Ha|M'/.('s,  j^rands  dcnlcli's,  ctc;.),  on  lu;  ponvail  ^mkmc  («(niptci-  sur 
<Mi\,  car  ils  n'existaient  pins  (ja'a  r<''tal  rndiniciitair*'.  Il  rnt,  je  le 
répète,  V(''cn  sans  (li.ij)lna^ine,  connne  le  pi'onveionl  d'antres  ob- 
servations, s'il  n'avait  pas  eonti'aeli;  nne  itroneliite,  (pii.  I>ien  (pwî 
(les  pins  simples,  l'a  lait  sneeoniher  par  asphyxie. 

Mais  elait-ce  bien  l'inertie  (\[i  diapliraj^iïie  (pii,  pendant  l'inspii-n- 
tion,  occasionnait  chez  ce  malade;  la  dépression  de  re|)i^asti"e  et  des 
liypo(îliondres,  tandis  (pic  la  poitrine  s'agrandissait  laleialenient? 
Ce  diagnostic  me  tut  inspire''  par  cette  expeîrience  i)liysiolo;^i(|ne  dans 
lacpu^lle  on  observe,  après  la  section  des  nerfs  phréiTupies  d'nn 
animal,  la  même  perversion  des  mouvements  naturels  de  la  poitrine 
et  de  l'abdomen.  J'en  démontrerai  expérimentalement  l'exactitude 
dans  l'observation  suivante,  (pii  olïre  une  marche  et  des  symptômes 
analoijues,  bien  (pie  la  terminaison  en  ait  été  plus  heureuse. 

Observation  CLXXX.  — Atrophie  lUi  diaphnujme  chez  un  homme' dont  un 
(jrand  tiombre  de  muscles  ont  déjà  été  détruits  par  l'utruphic  n\usculaire 
graisseuse  progressive.  —  Signes  de  cette  atrophie.  —  Guérison  par  la 
faradisation  localisée. 

Bonnard,  dont  il  a  été  question  (Jans  le  chapitre  XV,  page  535,  et  chez 
lequel  l'atrophie  musculaire  qui  avait  débuté  en  1848,  s'était  (Jéjà  généra- 
lisée en  1850,  éprouvait  une  grande  gêne  dans  la  respiration  quand  il  me 
fut  adressé  par  un  confrère,  gène  qui  augmentait  par  la  marche  ou  par  le 
moindre  exercice  ;  il  était  essoufflé  après  avoir  fait  quelques  pas,  ou  après 
avoir  monté  un  escalier  et  il  était  forcé  de  s'arrêter  à  chaque  instant  pour 
reprendre  haleine.  Il  ne  pouvait  parler  sans  fatigue.  S  il  était  resté  quelque 
temps  en  repos,  s'il  ne  parlait  pas,  les  mouvements  de  la  poitrine  et  de 
l'abdomen  étaient  réguliers  pendant  l'inspiration  ;  mais  pour  peu  qu'il 
s'agitât,  l'isochronisme  des  mouvements  de  la  poitrine  était  perverti  ;  pen- 
dant l'inspiration,  Vépigastreet  les  hijpochondres  s'affaissaient,  tandis  que  la 
poitrine  se  soulevait,  et.  pendant  f expiration,  les  mouvements  du  thorax  et 
de  l'abdomen  avaient  lieu  dans  un  sens  inverse. 

Ces  phénomènes,  que  j'avais  observés  chez  le  malade  précédent,  annon- 
çaient la  lésion  du  diaphragme,  qui  avait  été  si  fatale  à  ce  dernier.  Ils 
n'étaient  accompagnés  d'aucun  bruit  anormal,  appréciable  par  lausculta- 
lion  ;  ils  étaient  récents  (le  malade  ne  les  faisait  remonter  qu'à  une  quin- 
zaine de  jours).  Je  résolus  dès  lors  de  combattre  cette  lésion  naissante  du 
diaphragme,  que  j'attribuai  à  un  commencement  d'atrophie,  à  l'aide  de 
l'excitation  électrique  dirigée  sur  ce  muscle  par  l'intermédiaire  des  nerfs 
phréniques.  (C'est  sur   Bonnard  que  je  fis,  pour  la  première  fois,  cette 
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«xpùiiuncc,  que  j'ai  réi)ùlL'L' bien  souvenl  et  |)iibliqueinenl(le()uis  lors.)  A[)rès 
quel(iues  semaines  d'uxcilalion  de  son  diapliragme,  Bjnnard  n'éprouvait 
plus  (lo  {,'ône  (le  la  respiration  ;  il  faisait  de  longues  courses,  montait  les 
escaliers  sans  s'arrêter  ;  enfin,  ses  mouvements  respiratoires  n'offraient  plus 
rien  d'anormal. 

(liiez  cv  maladt'  on  it'tnar(|Uo  les  mômes  symptômes  que  dans 
rohservatioii  pm'édente,  c/est-à-dire  l'afTaissement  de  l'épigastre 
et  (les  liypocliondres  pendant  l'expansion  inspii-atriee  de  la  poi- 
trine. 

Si  le  diagnostic  de  la  paralysie  du  diaphragme,  déduit  de  la  per- 
version des  mouvements  naturels  du  thorax  et  de  l'abdomen  qu'on 
observe  après  la  section  des  nerfs  pbréniques  d'un  animal  vivant, 
ne  paraissait  pas  sulfisannnent  établi  dans  les  deux  observations 
précédentes,  les  expériences  faites  sur  Bormard  me  semblent 
devoir  compléter  la  démonstration.  Ainsi,  lorsqu'au  moment  de 
l'inspiration  je  faisais  passer  un  courant  dans  un  des  nerfs  pliré- 
niques,  l'hypocliondre  et  la  poitrine  du  côté  excité  étaient  sou- 
levés en  même  temps,  tandis  que  du  côté  opposé  la  poitrine  et  l'hy- 
pocliondre continuaient  de  se  mouvoir  en  sens  contraire.  Lorsque 
j'excitais  les  deux  phréniques  à  la  fois,  les  mouvements  inspirateurs 
se  faisaient  des  deux  côtés,  comme  à  l'état  normal. 

L'atfaissement  des  hypocliondres  ne  se  manifestait  chez  Bormard 
(pie  pendant  les  grandes  inspirations,  tandis  que  dans  la  respiration 
tranquille,  alors  qu'il  restait  en  repos  ou  qu'il  n'était  pas  agité,  les 
mouvements  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  étaient  normaux.  Cela 
signifie  que  le  diaphragme  avait  encore  assez  de  force  pour  emptV 
cher  l'ascension  des  viscères  (juand  la  poitrine  ne  se  dilatait  pas 
trop,  ou,  en  d'autres  termes,  que  l'atrophie  de  ce  muscle  était  en- 
core peu  avanc('îe.  On  sait,  en  eliet,  que  la  gène  de  la  respiration 
était  récente. 

Enfin,  je  puis  dire,  après  la  guérison  des  troubles  fonctionnels 
respiratoires,  qui  fut  obtenue  dans  ce  cas  par  la  faradisation  des 
nerfs  pliréiii([ues  :  \aturam  innrhorum  cunitiones  ostendimt. 

\\.  —  Paralysie  du  diaphragme.  —  1"  Paralysie  du  diaphragme  de  cause 

saturnine. 

Observation  CLXXXI.  —  VaraUjaic  du  diaphragme  chez  un  homme  atteint 
d'une  poj'ahjfiie  (jvncrak'  présentant  tous  les  caractères  de  la  paralysie 
saturnifie.  (Il  a  déjà  été  question  de  ce  malade  à  la  page  318,  à  l'occa- 
sion (le  la  paralysie  végétale.) 

M.  M ,  ex-représenlanl  du  peuple,  entra  le  7  février  1849  à  la  Cha- 
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ril(>,  »;»lli>  S.lint-C.liarli's.  n"  17,  pfnir  s'y  fjurn  liiiilrr  «1  uni'  |)nr;il\  si<î  f;6iié- 
lalc  tloiil  1  .li  rii|iii(>rt('  l'Iiisloirc  (UHiiillrc  d.ms  l,i  précédente  édiiion.  Mais 
jt»  (lois  (lire  (|iii'  (Ollc  |»nr.ilysio  diiliut  de  deux  mois  ;  (jiio  In  ronlraclililé 
l'ioclriciuo  parnissait  iibolic  dans  los  oxlonsiMirs  des  avanl-bras,  diminuée 
dans  les  cxlcMisours  do  la  jambe  sur  la  cnisso,  cl  (juo  la  paralysie  ayant  été 
l)récé(léo  de  colicpies  avec  eon.^Lip.ilion  opiniAlrc  pendant  nn  temps  assez 
long,  je  fus  porté  à  l'aUribuer  à  une  intoxication  saturnine.  l''nlin,  j'ajou- 
terai, pour  justifier  ce  diai^nostic,  que  ce  malade,  clief  d'atelier  dans  une 
usine  de  machines  il  vapeur,  roulait  souvent  dans  les  mains  un  mastic  com- 
posé de  céruse  et  de  minium,  et  (jue,  de  i)lus,  on  voyait  encore  sur  ses  gen- 
cives le  liséré  caractéristique. 

Lorsque  je  l'observai  à  la  Charité,  je  fus  frappé  de  la  gène  de  sa  respira - 
lion,  (jue  nulle  affection  aiguë  ou  chronique  des  voies  respiratoires  ne  pou- 
vait expliquer.  Il  ne  pouvait  parler  sans  respirer  à  chaque  mot  ;  il  n'avait 
point  d'aphonie,  mais  sa  voix  était  extrêmement  faible  ;  sa  res|)iration,  ha- 
bituellement fréquente,  le  devenait  encore  davantage  quand  il  avait  pro- 
noncé quelques  mots  ou  qu'il  faisait  le  plus  petit  mouvement.  Cependant 
il  n'avait  aucune  douleur  dans  la  poitrine  ni  dans  les  côtés.  Enfin,  durant 
l'inspiration,  qu'elle  fût  tranquille  ou  agitée,  ïépicjaslre  et  les  hypochondrcs 
s  affaissaient  pendant  que  les  parois  thuraciques  se  dilataient;  iexpiralion 
produisait  des  mouvements  opposés,  c  est- à-dire  que  l'abdomen  se  soulevait 
pendant  que  la  poitrine  se  resserrait. 

Les  bains  sulfureux,  liodure  de  potassium,  furent  prescrits  par  M.  Fou- 
quier  contre  cette  paralysie,  qu'il  croyait,  comme  moi,  saturnine.  La  fara- 
disation  localisée  fut  aussi  appliquée  sur  chacun  des  muscles  des  membres, 
me  réservant  de  tenter  plus  tard  la  guérison  de  la  paralysie  du  diaphragme 
par  l'excitation  des  nerfs  phréniques.  Après  cinq  ou  six  séances,  on  avait 
déjà  obtenu  une  amélioration  notable  dans  certains  muscles.  Ainsi  il  fléchis- 
sait l'avant-bras  sur  le  bras,  il  écartait  celui-ci  du  tronc;  dans  les  membres 
inférieurs,  il  commençait  à  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  celle-ci  sur  le 
bassin.  Malheureusement,  une  arthrite  rhumatismale  intercurrente  me  força 
d'interrompre  ces  excitations  éleclro-musculaires,  pour  faire  place  à  un  trai- 
tement purement  antiphlogistique  (saignées,  sangsues,  cataplasmes,  etc.). 
Après  la  guérison  de  ce  rhumatisme  (un  mois  plus  tard),  la  faradisation 
localisée  allait  être  reprise  pour  activer  la  guérison  rie  la  paralysie,  quand 
le  malade  dut  demander  sa  sortie  pour  affaires  d'intérêts.  Il  commençait  à 
marcher,  et  la  paralysie  n'existait  plus  que  dans  les  muscles  de  la  région 
antibrachiale  postérieure  ;  mais  son  diaphragme  était  encore  paralysé. 

Ce  malade  vint  me  consulter  six  mois  plus  tard,  et  il  me  dit  que,  peu  de 
temps  après  sa  sortie  de  la  Charité,  la  gêne  de  la  respiration  avait  disparu, 
sans  qu'il  eût  rien  fait  pour  arriver  à  ce  résultat.  Je  constatai  alors  que  le 
soulèvement  de  l'abdomen  avait  lieu  comme  à  l'état  normal  pendant  linspi- 
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nilion.  Il  ire  dit  ensuite  (jiio  la  faiblesse  f^éiiéralc  et  la  |»aralysie  de  ses 
avant-bras  reiii[>^cliant  de  se  livrer  à  ses  albires,  il  avait  dû  aller  compléter 
sa  guérison  à  lliôpiial  IJeaiijon  ;  (lu'il  y  avait,  il  est  vrai,  retrouvé  ses  forces 
sous  l'iiiduenee  des  bains  sulfureux,  mais  que  la  [)aralysie  de  ses  extenseurs 
de  l'avant-bras  était  peu  améliorée.  Je  constatai,  en  efTet,  de  nouveau,  que 
ces  muscles  ne  se  contractaient  pas  j)ar  l'éleetricité. 

J'ai  (léniontiv  dans  le  cliapilrc  VIII  que  la  paralysie  saturnine 
ou  végétale  établit  habituellement  son  siège  d'élection  dans  cer- 
tains muscles  de  la  répion  anlibrachiale  postérieure,  et  (jue  ces 
nmscles  perdent  la  faculté  de  se  contracter  par  l'excitation  élec- 
trujue.  J'ai  également  démontré  que  lorsque  l'intoxication  saturnine 
produit  une  paralysie  générale,  on  trouve  encore  le  cachet  de  cette 
})aralysie  saturnine  dans  ces  mêmes  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure de  l'avant-bras,  qui,  aux  membres  supérieurs,  sont  les  seuls 
(jui  aient  perdu  leur  irritabilité. 

C'est  ce  caractère  distinctifde  la  pa;'alysie  saturnine  généralisée 
(|ai  me  mit  sur  la  >ioie  de  la  nature  de  la  paralysie,  dans  le  tait  que 
je  viens  de  rapporter.  Ce  diagnostic  différentiel  fut  plus  tard  ])lei- 
nement  justifié. 

J'ai  dit  que  la  paralysie  générale  saturnine  conservait  son  cachet 
dislinctif,  dans  certains  muscles  de  l'avant-bras,  pnr  la  perte  de 
l'irritabilité  électrique;  c'est  dans  ces  muscles  qu'on  la  voit  géné- 
ralement persister,  alors  môme  que  les  mouvements  volontaires 
sont  revenus  depuis  longtemps  dans  les  autres  muscles.  Je  [)our- 
rais  rapporter  un  assez  grand  nombre  de  faits  à  l'appui  de  cette 
opinion. 

On  a  vu  (jue  la  paralysie  générale  a  suivi  la  môme  marche 
curative  chez  M.  M....  Il  ressortirait  donc  de  ce  fait  que  le  dia- 
phragme, alors  (ju'il  est  atteint  par  la  paralysie  saturnine  ou  végé- 
tale g(''néralisée,  se  trouverait  heureusement  au  nombre  des  muscles 
qui  sont  le  moins  profondément  affectés,  puisqu'il  recouvre  un  des 
premiers  ses  fonctions. 

OnsKRVATioNsCLXXXII  etCLXXXni. —  La  paralysie  dudiaphragmo  n'est 
pas  infiniment  rare  dans  la  paralysie  saturnine,  car  je  me  rappelle  en  avoir 
observé  une  en  1845,  à  la  Charité,  salle  Sainl-ilichel,  n°  40,  cl  en  1852 
jen  ai  rencontré  une  autre  à  la  Pitié,  chez  un  malade  couché  au  n"  10  de 
la  salle  Sainl-I'crdinand,  service  provisoire  de  M.  Aran.  avec  (jui  j"ai  con- 
staté l'existence  des  symptômes  de  cette  paralysie  du  diaphragme.  Les 
deux  sujets  qui  étaient  atteints  de  cette  paralysie  du  diaphragme  exer(,aienl 
la  profession  de  peintre  et  avaient  eu  des  coliques  saturnines.  Chez,  eux,  la 
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pariilysii)  s'i'Uiil  ^tMUM-.ilisir.  l'ili  bien  !  ces  (Jeux  imuI.mIcs  |)r6>entaieril, 
comnH'si^i>us(liaji;m)>li(iiic'S{le  la  par.ilysio  du  (liii[)hraj,'in(',  les  in^iiifs  sym- 
plùmes  que  j'ai  dccrils  dans  los  observations  |)rccé(lontes,  c'est  a -dire  la 
p(MvtMsi()n  dos  inouvcinonls  naturels  do  la  poitrine  et  de  l'abdonKsn,  qui  onl 
lieu  poiidanl  l'inspiration  et  l'expiration.  Le  malade  de  la  Cliai  iu';  eut  une 
l)roncliite  qui  lo  mit  dans  une  situation  dos  plus  graves  ;  celui  de  la  Pitié, 
(jui  n'avait  aucune  affection  liioraci(iue,  n'éprouvait  [)as  une  L'rande  gêno 
pour  respirer,  lorsqu'il  était  en  repos. 

Comme  à  répcxpie  où  j'observais  ces  malades,  mon  attention 
n'était  pas  fixée  sur  la  j)aralysie  du  diai)ln'aynie,  j'ai  négligé  (et  je 
le  regrette  bien  aujourd'hui)  d'analyser  avec  soin  tous  les  troubles 
fonctionnels  (\m  résultent  de  la  lésion  dont  ils  étaient  afl'ectés  ; 
j'avouerai  même  (jue  j'ignore  entièrement  comment  cette  paralysie 
s'est  terminée  chez  eux. 

2°  I^aralysic  du  diaphragme  de  cause  hystérique. 

Observation  CLXXXIV.  —  Louise  Deschamps,  modiste,  âgée  de 
trente  ans,  fille  d'une  forte  constitution,  éprouve  depuis  l'àge^de 
seize  ans  des  troubles  nerveux,  de  nature  hystérique,  et  qu'elle 
attribue  à  une  vive  contrariété.  (Je  décrirai  seulement  les  sym- 
ptômes qui  ont  trait  au  sujet  dont  il  est  question  dans  ce  chapitre. 
Cette  exposition  très  détaillée  peut  être  considérée  comme  des- 
cription complète  des  symptômes  de  la  paralysie  du  diaphragme. 
Pour  que  la  lecture  en  soit  plus  facile,  elle  ne  sera  pas  imprimée  en 
petit  texte.) 

Le  5  février  1852,  alors  qu'elle  commençait  à  guérir  d'une  para- 
plégie qui  lui  était  survenue  quelques  mois  auparavant,  elle  fut 
prise  d'œsophagisme  complet,  avec  impossibilité  absolue  d'avaler 
aucun  liquide.  On  tenta  alors  la  faradisation  du  pharynx  le  11  fé- 
vrier, et  la  malade  commença,  le  lendemain,  à  avaler;  mais  elle 
était  aphone,  et  sa  respiration  était  gênée,  jusqu'au  10  novembre 
1852,  époque  à  laquelle  elle  sortit  de  l'hôpital. 

Pendant  tout  ce  temps,  la  malade  a  été  sujette  à  des  migraines  et 
à  des  douleurs  fixes  au  sommet  de  la  tète,  revenant  par  intervalles 
et  avec  des  alternatives  de  bien  et  de  mal  ;  la  respiration  a  été  plus 
calme,  à  plusieurs  reprises,  pendant  huit  à  dix  jours,  mais  l'aphonie 
a  toujours  persisté.  Les  traitements  suivis  par  la  malade  ont  été  très 
variés  (valériane  en  poudre  et  en  tisane,  asa  fœlida,  opium  à  haute 
dose,  pilules  d'oxyde  de  zinc,  ferrugineux,  vésicaioires  à  la  partie 
antérieure  du  cou  et  du  thorax,  cautérisation  du  pharynx  avec 
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l'aimn()iii;u|iif!  .  Os  divers  traitfniK'iits  n'ont   jniiKus  anuMié  cju'unc 
amélioration  passa j^ère. 

h'Aut  d(;  In  mnljiflc  (puind  je  l'ai  exnf/nm'e. — Kilo  ros[)irft  hahitiUîl- 
Icrnont  qnaranlc-dcnx  fois  par  minute;  sa  respiration  ost  encore 
plus  précipil<''e  (niaiid  die  parle  on  lorscpi'elU;  fait  ([uelques  mou- 
vements; elle  n'a  cependant  ancuiic  alfcclion  lliDracicpie  ;  elle 
n'éprouve  ancMine  douUîui':  enliii,  l'anscultatiijn  lUi  fait  rien  en- 
tendre qui  ])uisse  rendre  raison  de  la  tV«'*qu(Mice  d(;  sa  respiration. 
I^oidant  rinspiration,  l'épif/aslre  et  les  hinioehondros  s  njfnh^ent ^ 
tandis  que  les  parois  tltoruciques  se  dilatent.  Ce  mouvement  de  dépres- 
sion est  beaucoup  moins  marijuédans  les  autres  régions  de  la  paroi 
abdominale,  de  telle  sorte  cpie  l'enfoncement  (pie  l'on  voit  au- 
dessous  de  la  l)aso  du  tliorax,  au  moment  de  l'inspiration,  forme 
alors  une  espèce  de  ceinture.  Quand  la  malade  est  agitée  ou  qu'elle 
a  parlé  un  peu,  sa  poitrine  se  dilate  davantage,  et  alors  ce  n'est 
plus  une  dépression  circulaire  (jue  l'on  voit  au-dessous  de  la  poitrine 
pendant  l'inspiration,  c'est  un  enfoncement  considérable  de  toute 
la  région  épigastrique  qui  semble  rentrer  dans  la  poitrine.  L'expi- 
ration présente  des  pliénoniènes  tout  à  fait  inverses^  c'est-à-dire  que  les 
régions  épigastriques  et  liupochondriaqucs  se  soulèvent  pendant  le  re.ç- 
serrement  de  la  poitrine.  La  paroi  tlioracique  se  dilate  en  masse 
dans  toute  sa  bauteur,  sans  que  l'on  puisse  rapporter  ce  mouve- 
ment plutôt  à  la  respiration  costale  supérieure  qu'à  la  respira- 
tion costale  inférieure.  Les  mouvements  respiratoires  ressemblent 
à  ceux  d'une  personne  essoufflée;  cependant  la  malade  n'éprouve 
pas  une  trop  grande  gêne  dans  la  respiration,  (juand  elle  se  tient 
en  repos;  et  comme  alors  on  ne  sent  se  contracter  ni  ses  tra- 
pèzes, ni  ses  dentelés,  ni  ses  pectoraux,  on  est  bien  forcé  de 
reconnaître  que  la  poitrine  est  élevée  et  dilatée  par  ses  scalènes,  par 
une  partie  ou  par  la  totalité  de  ses  intercostaux,  dont  on  perçoit  la 
contraction  par  letoucber.  Mais  sitôt  (pie  la  malade  s'agite  un  peu, 
elle  étouffe  et  soulève  sa  poitrine  avec  tous  les  muscles  inspirateurs; 
alors  la  tète  se  renverse,  les  épaules  s'élèvent,  on  voit  les  saillies 
nmsculaires  de  la  portion  claviculaire  du  trapèze  et  des  sternoïdiens 
se  développer  pendant  l'inspiration.  Lorsqu'un  malade  éprouve  de 
l'orlbopnée,  il  ressent  un  grand  plaisir  ou  un  soulagement  en  res- 
pirant longuement  et  largement  ;  mais  pour  notre  malade,  (pii  a  tou- 
jours besoin  d'air,  le  mouvement  instinctif  qui  la  porte  à  dilater 
plus  largement  ses  poumons  ne  fait  (pf  augmenter  son  étonlVement: 
car  si,  en  agrandissant  sa  cavité  tlK)raci(pie,  elle  fait  arriver  l'air  en 
plus  grande  quantité,  le  vide  virtuel  qui  se  fait  alors  dans  la  poi- 
trine augmente  l'ascension  des  viscères  (pi'elle  semble  aspirer,  et 
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(|iii  icrdiilciit  (le  l»;i^  (Il  liaiil  srs  orj^ancs  l'i-spiruli-urs.  AiiNsi,  lien 
ne  priii  pciiidii'  l'iiiixifU'î  (iiTclIc  cpioiivc  (iiiaiid,  ;i|)n''.s  iivnir  parle 
niipcuou  apn's  avoir  {''[)rouv(';  une  «Miiotiun,  clic  iic  puni  maitriser 
|«'.s  cllorts  iii>tiii('lirs  de  ses  muscles  inspirateurs.  Elle  exprime  très 
hicii  cciprelle  éprouve  alors,  (piand  elle  dit  (pio  ses  intestins  l'étouf- 
leiit  eu  remoutaiil  dans  sa  poitrine,  .le  n'ai  pas  besoin  d'ajouler, 
après  ce  ijui  [)re(îède,  ({u'elle  ne  peut  soupirer  sans  (Houllcr.  Elle  ne 
peut  retenir  sa  respiration  plus  de  deux  ou  trois  secondes,  sans  avoir 
besoin  de  l'aire  une  nouvelle  inspiration;  elle  ne  peut  laiss(M'  sortir 
lentement  l'air  (|u'(;lle  a  inspiré;  elle  ne  peut  soufller  [)en(lant  |)lus 
de  trois  secondes,  quelque  etlort  (pi'elle  lasse  ;  il  lui  est  même  im- 
l)Ossible  d'éteindre  une  cliandelle.  L'at)lionie  est  complète;  la  ma- 
lade est  forcée  de  reprendre  baleine  après  avoir  prononcé  deux  ou 
trois  mots  ;  la  pbrase  la  plus  courte  la  met  dans  un  état  d'anliélalion 
extrême. 

La  détécation  est  très  pénible,  très  longue  à  s'accomplir,  bien  que 
les  parois  abilominales  ne  soient  pas  paralysées.  Enfin  la  coloration 
(lu  visage,  des  lèvres,  annonce  que  l'Iiématose  n'est  pas  gênée  par  le 
fait  de  la  paralysie  du  principal  muscle  de  la  respiration,  le  dia- 
pbragme.  La  santé  générale  est  bonne. 

3"  Paralysie  du  diaphragme  par  inflammaliou  des  organes  voisins. 

Un  observateur  judicieux,  M.  Aran,  que  j'avais  entretenu  de  mes 
recherches  sur  le  diaphragme,  n'a  pas  tardé  à  recueillir  aussi  des 
faits  de  paralysie  de  ce  muscle.  Ces  faits,  qu'il  a  eu  l'obligeance  de 
me  communiquer,  sont  la  confirmation  de  ceux  que  j'ai  exposés  pré- 
cédemment. 

H  a  vu  la  paralysie  du  diaphragme  compliquer  une  fois  la  métro- 
péritonite,  une  autrefois  l'hydro-pneumothorax.  Ces  deux  cas  peu- 
vent donc  être  rangés  dans  l'ordre  des  paralysies  du  diaphragme 
par  propagation  de  l'inflammation  des  organes  voisins. 

Le  premier  de  ces  cas  a  une  importance  d'autant  plus  grande,  que 
M.  Aran  a  trouvé,  à  l'autopsie  du  sujet,  des  lésions  anatomiques 
qui  rendent  compte  de  la  paralysie  du  diaphragme  observée  pen- 
dant la  vie. 

Malgré  l'intérêt  que  pourrait  olfrir  la  relation  complète  de  cette 
observation,  j'en  extrairai  seulement  ce  qui  est  relatif  à  la  para- 
lysie du  diaphragme. 

Observation  CLXXXV.  —  «  Hôpital  de  la  Pitié,  salle  da  Rosaire,  n'Si , 
Marie  Moudet,  âgée  de  vingt-sept  ans,  domeDtique.    Métro -péritonite  par 
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cause  inlcnic,  surccitua  chez  cette  maltide  le  3  janvier,  et  a  laquelle  die  a 
succombé  le  {]  janricr  iJioJ,  avec  un  Oallumiemenl  considérable  du  ventre. 
Ce  tjui  fraj)[)a  surtout  noire  alleiitiou,  ce  fut  I(î  inoflo  de  respiralion,  (jui 
était  précipiléli,  courte,  costale  (48  inspirations).  Nous  notâmes  de  la  ma- 
nière la  plus  évidente  (pie  dans  l'insfiiraiion  la  paroi  abdominale  sus-ondji- 
licale,  au  lieu  do  se  soulever,  se  relractail  en  arrière. 

»  L'autopsie  nous  révéla  la  cause  de  celte  paralysie  du  diaphragme.  In- 
dépendamment de  plusieurs  altérations  qu'il  n'est  pas  utile  de  mentionner, 
et  en  particulier  dune  péritonite  générale,  nous  trouvâmes  dos  fausses 
membranes  assez  nombreuses  à  la  face  inférieure  du  diaphragme,  et  un 
verre  ou  deux  de  pus  colligé  et  circonscrit  par  des  fausses  niembranes  à  la 
face  supérieure  du  foie.  Il  est  à  remarquer  (pie  c'était  surtout  de  ce  côté 
que  la  dépression  sus-ombilicale  était  manpiée  au  moment  do  rins[)iration.  » 

On  a  vu,  dans  ('(j  l'ail,  (jiu;  rinllaiiiinalion,  s'(;tcn(Jaiit  du  pruclieeii 
proche  (Ju  pérituinc  au  diapliraj^iiie,  a  paralysé  l'actiun  do  co  der- 
nier muscle.  On  prévoit  ({ue  l'innamniation  de  la  plèvre  doit  produire 
des  résultats  analogues,  (paaiid  elle  gagne  aussi  le  diaphragme. 

La  paralysie  des  muscles  intercostaux,  signalée  de[)uis  si  long- 
temps par  Laennec,  connue  un  des  signes  de  l'inflannnation  de  la 
plèvre,  devait  aussi  faire  pressentir  la  paralysie  du  tliaphragme 
dans  les  mêmes  conditions.  Raisonnant  ainsi  par  induction,  un  ob- 
servateur distingué,  M.  Williams  Stokes,  a  été  conduit  à  entrevoir 
cette  paralysiodu  diaphragme  comme  consé(juence  probable  de  cer- 
taines inllannnations  chroniques  de  la  plèvre.  Dans  un  excellent 
travail  (l),  cet  auteur  a  cru  pouvoir  déduire  de  ses  reciierches, 
faites  dans  celte  direction,  (jue  lediaphraiiine  est  pai'alystMlans  l'cm- 
pyèrae,  tandis  que,  selon  lui,  l'action  de  ce  muscle  serait  conservée 
dans  i'hydrothorax  (dans  les  épanchemenls séreux  symplomatiques), 
et  il  en  a  tiré  un  signe;  diagnostiepie  ditferentiel  de  ces  deux  atfèc- 
tions. 

Selon  l'observateur  anglais,  on  voit  dans  l'empyème  une  tumeur, 
un  soulèvement  des  parois  abdominales  au-dessous  dt;  la  base  du 
thorax.  Cette  tumeur  serait  due  à  la  dcpression  des  vicères  abdomi- 
naux consécutivement  à  la  pe7ie  de  l'innervation  du  diap/irame.  Voilà 
donc  le  signe  diagnosti(pie  de  la  paralysie  du  diai)hran)e  propose 
par  M.  Stokes!  Ai-jc  besoin  de  faire  remarcpier  ([ue  ce  signe  diagnos- 
tique  repose  sur  des  idées  antiphysiologiques,  et  en  constMiuence 
qu'il  ne  peut  avoir  aucune  valeur?  N'est -il  pas  démon' re  maintenant 

(I)  Fubli('  dans  W  Journal  do  Dublin,  ot  traduit  par  M.  lli.hoiol  dans  les 
Archives  gihnralcs  de  médecine,  2''  série,  183iî,  t.  X,  p.  a  13. 
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<|ii«'  1.»  |);ii;ilvM('  ilii  (li;i|>lirai;fii<'  doit  rire  suivie  d'iiii  cllct  coiiIrMiic 
;i  ct'liii  (jiic  lui  alliihiH'  iM.  Slokos,  (î'cîsl-à-dirc  (\\\(:  iluiis  ('«'  (ms 
le  (liii|)liiaj;iM('  doit  s'cicv»'!*  dans  la  caviU'^  llioraciinir?  Ne  sait-f»ii 
pas  aussi  (juc  rabaissement  de  co  niiisclc!  ne  pcnt  être  (pie  \r,  pro- 
dnit  de  sa  coiilracrKni  on  d'inje  ju'tion  pnieinent  nK'caniipie,  par 
exemple,  celle  de  la  pesanlcnr  dn  Tupiide  éi)aii(li<''  dans  la  poiliine. 
(i'i'sl  [)r()l)al)lement  à  cette  dcinière.  cause  (pi'il  tant  r.ippoiMcr  l.i 
dépression  du  diapliragmo,  et  consf^cutivemciit  celle  des  viscères 
abdominaux,  vc.  (pie  M.  W.  Stokes  dit  avoir  observ(''  dans  l'em- 
pyèmc.  Non-seulement  le  soulf^vement  des  parois  alxiominales,  qui 
est  proposé  par  lui  connue  sii,ni(;  patbo;^riomonique  de  l'empyènic, 
ne  peut  traduire  la  paralysie  du  diapbraj^Mne  ;  mais  encore  il  résulte; 
d'un  l"ait(|uejc  viens  d'observer,  cpie  ce  souh'ivcment  (s'il  se  montre 
quelquefois),  n'est  pas  même  constant  dans  l'affection  dont  il  est 
question.  Je  le  prouverai  l)ient()t. 

Mais  après  avoir  étal)li  (jue  M.  Stokes  n'a  pas  décrit  les  sij^nies 
qui  peuvent  faire  reconnaître  la  paralysie  du  diaphragme  comme 
cous<''quence  de  l'inflammation  de  la  plèvre,  je  ne  m'empresse  pas 
moins  de  reconnaître  cpie  cet  habile  observateur  a  entrevu  cette 
paralysie;  car  je  vais  démontrer,  par  des  faits,  (ju'elle existe  réelle- 
ment dans  certaines  inflammations  de  la  plèvre. 

On  verra  (jue  la  paralysie  du  diaphragme  se  trahit  encore  dans 
ces  derniers  cas  par  les  troubles  qu'elle  apporte  dans  l'isochronisme 
des  mouvements  des  parois  thoraciques  et  abdominales.  Mais  qu'on 
ne  s'attende  pas  à  trouver  toujours  alors  les  signes  de  cette  paralysie 
aussi  tranchés  que  dans  les  observations  rapportées  précédem- 
ment. 

Dans  les  faits  de  paralysie  du  diaphragme  produite  par  un  épan- 
chement  pleurétique,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  je  n'ai  pas  vu 
parfaitement  dessinés,  au  premier  abord,  des  signes  de  pertubation 
dans  l'isochronisme  des  mouvements  du  thorax  et  de  l'abdomen. 
Mais  si,  appliquant  chaque  main  à  plat  et  en  travers  sur  les  parois 
de  l'abdomen,  de  manière  à  couvrir  l'épigastrc  et  les  hypochon- 
dres,  j'exerçais  une  pression  égale  et  légère,  et  si  alors  je  faisais 
respirer  largement  les  malades,  mes  mains  paraissaient  mues  en  sens 
contraire,  c'est-à-dire  que  pendant  l'inspiration,  la  main  corres- 
pondant au  côté  sain  était  soulevée,  tandis  que  l'autre,  restant  im- 
mobile, semblait  s'enfoncer  du  côté  malade,  et  vice  versa,  pendant 
l'expiration.  Enfin,  à  l'aide  de  cette  exploration,  je  sentais,  pen- 
dant l'inspiration,  une  certaine  résistance  des  parois  abdominales 
du  côté  sain,  tandis  que  le  côté  malade  n'en  opposait  aucune. 

A  l'appui  des  considérations  précédentes,  je  vais  rapporter  plu- 
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bieuis  t)bscrvati()ns  (!<•  paralysie  partielle  du  diaplira^^iiK,',  .surv«'mics 
coiisécutiveineiit  à  des  «'paiieliemeiits  pleunUirpies. 

OiiservationCLWXVI.  —  Au  n"  22  de  la  salle  Saint-Antoine  (Hôtel-Dieu, 
service  de  M.  I{o>tan),  était  couchée  la  nommée  Villemère,  âgée  de  vingt- 
quatre  ans,  qui  me  fut  signalée;  par  M.  Lehled.  chef  do  clini(iue,  comme 
otl'rant  un  type  d'épanchemeiit  f)leurétique  très  abondant,  consécutif  à  une 
pleurésie  datant  de  quatre  semaines. — Je  ne  rapporterai  pas  l'histoire  de  la 
pleurésie  qui  produisit  cet  épanchemcnt,  et  (jui,  (railleurs,  n'a  oiïert  rien 
de  particulier  dans  sa  marche;  j'insisterai  seulement  sur  ce  qui  a  trait  aux 
signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  paralysie  du  diapliragme  et  sur  la 
lésion  anatomique  qui  fut  trouvée  dans  ce  muscle.  —  Voici  donc  les  phéno- 
mènes qu'il  importe  de  noter  pour  le  moment.  Le  cùlé  gauche  du  thorax, 
beaucoup  plus  dilaté  qu'à  droite,  restait  complètement  immobile  pendant 
les  mouvements  respiratoires  ;  on  n'observait  aucune  tumeur,  aucun  soulè- 
vement de  l'abdomen  au-dessous  de  la  base  du  thorax  (tumeur  signalée  par 
M.  Stokes  comme  signe  de  l'empyème)  ;  pendant  l'inspiration  ou  1  expira- 
tion, on  ne  vcfyait  aucune  différence  a[»préciable  entre  les  deux  côtés  de 
l'abdomen;  l'épigastre  se  soulevait  légèrement.  Mais  en  appliquant,  de 
chaque  côté,  les  mains  sur  les  parois  abdominales,  entre  l'ombilic  et  la  base 
de  la  poitrine,  il  semblait  que  chacune  d'elles  était  agitée  en  sens  contraire 
pendant  les  mouvements  respiraloires,  comme  je  l'ai  indiqué  précidem- 
ment  :  ainsi  la  main  appliquée  du  côté  de  l'épanchement  restait  immobile, 
et  l'autre  était  soulevée  malgré  la  résistance  qu'elle  opposait.  Celte  expé- 
rience, faite  successivement  par  M.  le  docteur  Challoux  et  moi,  produisit 
des  résultats  analogues. 

J'avais  observé,  quelques  jours  auparavant,  ces  mêmes  phéno- 
mènes sur  un  jeune  malade  de  la  Charité  (salle  Saint-Jean-de- 
Dicu,  n"  23),  (jui  avait  aussi  un  épanehemeiit  pleurt'ti(pie  abondant, 
et  cela  en  présence  de  MM.  V.  Uaele  et  Lemaire,  chefs  de  clini([ue 
de  la  Faculté,  qui  avaient  répété  tour  à  tour  cette  même  expérience 
sous  mes  yeux,  et  avec  des  résultats  toujours  identiques.  Depuis 
lors,  M.  Racle  m'a  dit  avoir  de  nouveau  constaté  ces  mêmes  signes 
delà  paralysie  du  diaphragme  en  employant  mon  mode  d'explo- 
ration chez  un  malade  de  son  service,  qui  avait  un  épanchemcnt 
pleurétitpie  abondant.  Voici  nne  note  (pie  M.  Racle  a  bien  voulu 
rédiger  sur  ce  sujet,  et  qui  résume  très  clairement  le  t'ait  que  nous 
avons  observé  ensemble  : 

Ob.servation  CLXXXVIl.  —  «  Le  nommé  Ouboc  (l'yrillo),  âgé  de  vingt  et 
un  ans,  étudiant  en  lhéolo::ie,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Bouillaud,  le 
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4i  février  IH'.'t'.i,  pour  y  ôirti  trailo  flunc  ph^urôsio,  ol  il  a  sucroiiilH;  le  i-i 
(lu  iik'miu'  mois 

»  l".t'joiiiu>  liomnH^  cliiit  scrofiilcux,  cl  porlail  des  ticiilii<-i'S  d  abcès  froids 
s'ir  (iivcrsos  parties  du  corps,  et  un(3  nécrose  de  l'exlréniilé  mférioure  énr, 
os  do  l'avanl-bras. 

»  Il  était  alfeclé  dune  plourésio  du  côté  gauclie,  dal.mt  de  mx  mois. 
L'épanchement  était  extrêmement  abondant  et  avait  produit  un  refoulement 
du  cœur  si  considérable,  que  la  pointe  de  cet  orj^ane  battait  a  droite  du 
sternum. 

»  M,  Duclienne  (de  Boulogne)  me  pria  do  rechercher  avec  lui,  dans  cette 
circonstance,  un  phénomène  |)hysique  relatif  au  mouvement  du  diaphragme, 
qu'il  avait  déjà  eu  l'occasion  d'observer  dans  des  cas  semblables  à  celui-ci. 
Je  cherchai  ce  phénomène,  qui  consiste  en  un  défaut  d'abaissement  du  dia- 
phragme du  côté  qui  correspond  à  iépunchemenl,  et  j'en  constatai  en  effet 
l'existence.  A  la  vue,  ce  défaut  d'action  n'était  pas  appréciable,  mais  il  se 
révélait  à  la  palpation.  Kn  appliquant  les  mains  sur  les  hijpochondr es,  d'une 
manière  symétrique  et  en  appuyant  également  des  deux  côtés,  on  sentait  et 
l'on  voyait  que  la  main  droite  était  fortement  soulevée  et  portée  en  avant  dans 
le  mouvement  d'inspiration,  tandis  que  la  gauche,  qui  correspondait  au  côté 
de  l'épanchement,  était  absolument  immobile.  Il  était  manifeste  que  le  côté 
gauche  du  diaphragme  ne  se  contractait  plus  pendant  les  mouvements 
inspiratoires.  L'autopsie  du  malade  n'a  pu  être  faite. 

»  Dans  un  autre  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  du  coté  gauche  éga- 
lement, j'ai  constaté  le  même  phénomène  ;  la  quantité  du  liquide  paraissait 
être  peu  abondante.  » 

De  l'ensemble  de  tous  ces  faits,  j'avais  conclu  que,  dans  ces  trois 
cas,  le  diaphragme  était  paralysé  dans  sa  moitié  correspondant  à 
répancliement. 

On  pouvait  m'objecter  cependant  que  l'inertie  du  diaphragme 
dépendait  peut-être  alors  de  la  dépression  continue  exercée  sur  lui 
par  le  poids  du  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale.  Mais 
comme  j'ai  vu  que  ces  signes  de  la  paralysie  du  diaphragme  ne  se 
rencontraient  que  dans  certains  épanchements  pleurétiques  presque 
aussi  abondants  (j'en  ai  observé  un  exemple  avec  M.  V.  Racle,  au 
n°  9  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu,  service  de  M.  Bouillaud)  (l), 
j'en  ai  déduit  (lue  cette  cause  mécaiiitiue  (le  poids  du  liquide 
épanché)  ne  suffisait  pas  pour  paralyser  le  diaphragme,  et  que  dans 
les  trois  cas  dans  lesquels  on  a  observé  les  signes  de  la  paralysie  du 

(l)  Voyez,  pour  la  relation  complète,  V.  Racle,  Ti-ailo  de  diagnostic  médical, 
2e  édition.  Paris,  1859,  in-12,  p.  87. 


EXPOSITION    DliS    l-AJTS.  7  .'i  1 

(lia[)liraj^m(',  il  devait  certaiiRîineiit  cxistei"  nue  cause (jui  produisait 
cette  paralysie. 

Uuelie  pouvait  doue  être  (jette  cause?  C'est  ce  que  vu  nous  ap- 
prendre; l'autopsie  de  la  malade  (jui  a  succoiiibé  à  l'IIoteUDicu. 

L'ouverture  ûo  la  cavité  Ihoracique  gauche  donna  issue  a  une  quantité 
considérable  de  pus,  qui,  en  coniprinuint  le  poumon,  l'avait  réduit  a  un  très 
petit  volume;  une  fausse  membrane  molle  tapissait  la  plèvre  costale  etdia- 
phragmatique.  Cette  fausse  membrane  étant  enlevée  sur  le  diaphragme,  on 
voyait  que  le  tissu  musculaire  do  ce  muscle  était  d'une  coloration  jaune 
orangé,  qui  était  la  môme  à  la  face  péritonéale.  Cette  décoloration  du  dia- 
phragme gauche  contrastait  d'une  manière  frappante  avec  la  coloration 
rouge  à  peu  près  normale  du  diaphragme  du  côté  opposé.  Enfin  le  dia- 
[)hragme  était  évidemment  atrophié  à  gauche.  L'examen  microscopique  fait 
par  M.  MandI,  en  ma  présence,  a  démontré  que  le  diaphragme  était  entiè- 
rement dégénéré  à  gauche  ;  on  n'y  voyait  plus  ni  stries  transversales,  ni 
fibres  longitudinales  ;  il  ne  restait  de  ses  fibres  musculaires  qu'un  assem- 
blage de  granulations.  Du  côté  droit,  les  fibres  musculaires  du  diaphragme 
avaient  conservé  une  grande  partie  de  leurs  stries  transversales  ;  maison 
voyait  que  quelques-unes  d'entre  elles  avaient  subi  un  commencement  d'al- 
tération, c'est-à-dire  que  ces  stries  transversales  étaient  interrompues  par 
des  granulations,  ce  qui  annonçait  que  l'intlammation  s'était  propagée,  jus- 
qu'à un  certain  degré,  do  gauche  à  droite 

Dans  cette  observation,  l'autopsie  rend  compte  de  la  paralysie 
diagnostiquée  pendant  la  vie,  et  doinie  plus  de  valeur  aux  signes 
qui  l'ont  fait  reconnaître.  On  comprend ,  en  effet,  que  la  partie 
gauche  du  diaphragme,  qui  était  entièrement  désorganisée  dans 
son  tissu,  devait  être  paralysée.  On  voit  aussi  que  cette  altération 
du  tissu  du  diaphragme  est  due  à  l'intlannnation  (jui  s'est  étendue 
de  la  plèvre  au  diaphragme. 

Quelle  est  l'utilité  pratique  du  fait  que  je  viens  d'exposer?  Peut- il 
servir,  comme  l'a  écrit  M.  W.  Stokes  dans  son  intéressant  travail, 
à  distinguer  l'hydrothorax  de  renq)yème,  et  même  à  mesurer  le 
degré  d'intensité  de  lintlammation  dans  un  cas  donné  de  cette  der- 
nière maladie?  Je  suis  porté  à  l'admettre,  si  je  ne  tiens  compte  que 
des  faits  que  j'ai  observés  moi-même.  En  effet,  chez  la  malade  de 
l'Hôtel-Dicu,  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  que  l'épanchement  fût 
plutôt  purulent  ([ue  séreux.  La  surface  cutanée  de  la  paroi  thora- 
cique  du  côté  malade  n'était  pas  plus  polie  que  celle  du  côté  sain  ; 
les  espaces  intercostaux  n'étaient  pas  plus  déprimés  que  du 
côté  opposé  (on  sait  ([ue  ce  sont  les  principaux  signes  de  l'em- 
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pyt'iMi').  l'iiiliii  M.  I.f'ldcd  (•|-(>y.nl  (|ii<'  le  li(|iii(l('  dcviiil  rtrc  sf-rciix. 
Aii^si.  <nirll('  ne  lui  pas  uolrc.  snrpi'isc  «-ii  \(»y;mi  NÏ'conIcr,  ii  l'oii- 
vt'itnrcdii  thorax,  un»»  (]uaiitil<^  considf'M'ahhî  de  pus  coik  r(!t  ! 

Je  suis  d'aillant  plus  poi't»'  à  accorder  iiiic  valcui-  ri'cllc  a  ce  sifinc 
lire'  (le  rcxistoiice  de  la  paralysie  du  diapliraf^Miic,  (ju'il  ne  s'est 
l»oint  rencontn»  dans  dcîs  circonstances  en  appar<'nc«'  jc^  jnèines, 
c'est-à-dire  dans  des  épanclieinents  pleiirétiques  aus>i  considi'i'a- 
hlos.  N'est-il  pas  possible,  en  elVet,  que  dans  ces  derni(!rs  cas,  l'in- 
llammation  de  la  plèvre  n'ait  pas  été  assez  intense  pour  ga^Mier  le 
diaphragme  sans  en  altérer  le  tissu,  et  pour  produire  consé- 
(piemmenl  la  paralysie?  J'avoue,  cependant,  (pie  ces  laits  ont  Im-- 
soin  d'être  encore  étudiés. 

En  résumé,  quelle  (jue  soit,  dans  l'avenir,  l'utilité  prati(pie  des 
taits  que  je  viens  d'exposer,  je  crois  pouvoir  en  conclure  aujour- 
d'hui que  la  paralysie  partielle  du  diaphragme  est  quelquefois  pro- 
duite par  certains  épanchements  pleurétiques,  et  que  les  signes 
tires  de  la  perturbation  qu'elle  oocasioime  dans  l'isochronisme  des 
mouvements  respiratoires  peuvent  seuls  la  l'aire  diagnostiquer. 

§  II-  —  Déductions  tirées  des  observations  précédentes,  appli- 
cables aux  causes,  au  diagnostic,  au  pronostic  et  an  traite- 
ment de  i'atropliie  et  de  la  paralysie  du  diaplira;;nie. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  tracer  ici  l'histoire  complète  de  la 
paralysie  et  de  l'atrophie  du  diaphragme.  Je  résumerai  seulement  les 
faits  principaux  qui  ressortent  des  observations  que  je  viens  de 
relater,  et  qui  peuvent  éclairer  la  symptomatologie,  le  diagnostic, 
le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  lésions  musculaires  du  dia- 
phragme. 

A.  —  Symptômes. 

Quand  le  diaphragme  a  perdu  son  action  physiologique,  c'est 
seulement  pendant  la  respiration  que  l'on  reconnaît  les  principaux 
symptômes  de  ce  trouble  fonctionnel.  Ces  symptômes  sont  les 
suivants  :  Au  moment  de  l' inspiration,  l'ppigastre  et  les  hypochondres 
se  dépi'iment,  tandis  quau  contraire  la  poitrine  se  dilate;  les  mou- 
i^ements  de  ces  mêmes  parties  se  font  dans  un  sens  opposé  pendant 
r  expiration. 

L'action  du  diaphragme  est-elle  seulement  diminuée,  les  phéno- 
mènes que  je  viens  d'exposer  ne  se  manifestent  plus  que  dans  les 
respirations  grandes  ou  agitées;  et  si  la  respiration  est  tranquille, 
les  mouvements  de  soulèvement  de  l'abdomen  et  d'expansion  de  la 
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poitrine,  (ji  vice  versa,  s'exécutent  synergiqueinent,  ( oimiK,*  à  TtHat 
normal. 

Kiiliii,  lorstjuc  le  diapliraj^iiK;  droit  ou  j^aiiche  (r»*leetr(t-|)liysi()- 
logie  et  la  palliolo'-ie  s'accordent  pour  d«*niontrer  (jue  lediapin'dginf; 
est  formé  par  deux  muscles  indépendants  et  pouvant  agir  ou  être 
malades  isolément);  lorscpie,  dis-je,  l'un  ou  l'autre  diaplira^Mue  est 
paralysé,  c'est  de  son  côté  seulement  (jue  l'on  observe  la  perturbation 
de  l'isochronisme  des  mouvements  respiratoires. 

Le  (h'faut  d'action  ou  d'inertie  du  dîapliraj^Mne  produit  encore 
d'autres  troubles  i'onctionnels  (ju'il  est  iinportant  de  sij^'ualer  et  que 
je  vais  exposer. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  alors  Iial)ituellement  plus  fré- 
quents (ju'à  l'état  normal,  bien  (|ue  la  respiration  n'en  paraisse  pas 
beaucoup  plus  j^ênée  à  l'état  de  repos.  On  ne  soupçonnerait  pas  le 
malade  atteint  d'une  lésion  aussi  grave  en  le  regardant  respirer 
pendant  lesonnneil;  on  voit,  en  effet,  les  mouvements  alternatifs 
du  thorax  se  faire  sans  elFort,  c'est-à-dire  sans  le  secours  des  mus- 
cles que  Galien  a  appelés  respirateurs  extraordinaires  (les  muscles 
trapèzes,  sterno-mastoïdiens,  dentelés,  pectoraux,  grands  dor- 
saux). Ces  mouvements  se  font  évidemment  alors  par  les  scalènes 
(jue  l'on  sent  se  contracter  sous  les  doigts  et  par  les  intercostaux. 

Mais  que  le  malade  vienne  à  faire  ([uelque  effort,  soit  pour  mar- 
cher, soit  pour  parler;  qu'il  éprouve  la  plus  légère  impression,  à 
l'instant  sa  respiration  s'accélère  (68  ou  50  inspirations  par  mi- 
nute) ;  les  muscles  trapèzes,  slerno-mastoidiens,  dentelés,  grands 
pectoraux,  grands  dorsaux,  entrent  en  contraction  ;  la  face  rougit, 
le  malade  étouffe;  il  est  forcé,  s'il  marche,  de  s'asseoir  après  <juel- 
ques  pas,  ou  s'il  veut  parler,  de  reprendre  haleine  iK)ur  continuer 
sa  pln'ase  qu'il  ne  peut  terminer  sans  s'arrêter  à  cliacpie  instant. 

[j\  sujet  dont  le  diaphragme  ne  se  contracte  ()lus  ne  ])eut  inspirer 
longuenient  sans  être  suffoqué;  veut-il  soupirer,  il  sent,  comme  il 
l'exprime  fort  bien ,  ses  viscères  remonter  dans  sa  poitrine  et 
l'étouffer.  ïl  en  resuite  qu'au  lieu  de  chercher  à  respirer  longue- 
ment, comme  on  l'observe  dans  les  autres  affections  ihoracicpies  où 
le  besoin  d'air  se  fait  sentir,  il  s'elforce  instinctivement  d'empêcher 
la  trop  grande  expansion  de  sa  poitrine. 

La  phonation  n'est  pas  perdue,  mais  la  voix  est  plus  faible,  et  la 
plus  légère  émission  de  son  occasionne  de  l'essoufflement,  ainsi  que  je 
l'ai  déjà  dit.  Dans  un  seul  des  cas  ([ue  j'ai  rapportés  (obs.  CLXXXIV), 
l'aphonie  était  conqilète,  mais  il  ne  m'est  pas  démontré  ipi'alors  les 
muscles  du  larynx  n'étaient  pas  également  paralyses. 

,1e  n'ai  pas  besoin  de  dii'e  cpie  la  toux,  l'étemunient,  etc.,  pro- 
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V()(jU('iil  aussi  uiK'  ^'raiido  ^'niic  dans  la  respiration,  l/cxix'clora- 
tioii  t'\  r('\|niili<)ii  soiil  (lilïicilcs,  «nu'liniflois  iik^-imc  iiiijMissibIcs  ; 
ciirm.  la  (h'IV'catioii  cxi^cdr  i^rauds  clï'oiis  et  se  fait  avec  iiciiic. 

Tel  est  le  lal)leau,  l)i(Mi  iiiipaifait  sans  doute,  des  tiouhles  loiic- 
ti«)Mii('ls  occasionnés  par  l'aholitiitn  de  radioii  du  diaplii  a;:nie.  On 
comprend  ((u'enli'e  la  pert(î  complète  des  fonctions  de  ce  niuscie  et 
la  simple  dimiimtion  de  sa  puissance  ou  la  paralysie  d'une  de. ses 
moitiés  seulement,  il  doit  exister  bien  des  nuances  sur  lesquelles  je 
ne  puis  insister,  et  qui  d'ailleurs  ont  été  décrites  particulièrement 
dans  les  observations. 

B.  —  Diagnostic. 

Je  ne  sache  pas  qu'il  existe  une  autre  raison  que  le  défaut  d'ac- 
tion du  diaphragme  qui  puisse  expliquer  la  perversion  de  l'iso- 
chronisnie  des  mouvements  de  dilatation  ou  de  resserrement  du 
thorax  et  de  l'abdomen  pendant  la  respiration,  surtout  quand  on 
fait  respirer  largement  le  malade.  Ces  phénomènes  s<mt  donc  les 
signes  pathognomoniques  de  l'inertie  du  diaphragme  résultant  de 
ratroi)hie  ou  de  la  paralysie  de  ce  muscle.  Il  serait  facile,  si  cela 
était  nécessaire,  de  démontrer  que  ces  phénomènes  tiennent  bien 
réellement  au  défaut  de  contraction  du  diaphragme  :  on  le  démon- 
trerait en  dirigeant  l'excitation  électrique  sur  le  nerf  phrénique  ; 
on  > errait  immédiatement  l'abdomen  se  soulever  en  même  temps 
que  la  poitrine,  pendant  l'inspiration  forcée  que  ferait  le  malade. 
Ce  signe  diagnostique  fourni  par  l'exploration  électro-musculaire 
doit  manquer  rarement,  car  dans  la  paralysie  du  diaphragme,  la 
contractilité  électrique  de  ce  muscle  est  normale,  et,  d'autre  part, 
il  faudrait  que  l'atrophie  du  diaphragme  fût  arrivée  à  un  degré  bien 
avancé,  pour  que  ce  muscle  ne  se  contractât  pas  quand  on  excite  le 
nerf  qui  l'anime. 

On  est  certainement  déjà  très  avancé  dans  son  diagnostic,  lorsque 
l'on  a  reconnu  ([ue  le  diaphragme  ne  fonctionne  plus  ou  fonctionne 
mal  ;  mais  il  reste  encore  à  déterminer  s'il  est  atrophié  ou  para- 
lysé. Dans  ce  dernier  cas,  quelle  est  la  cause  ou  la  nature  de  la  pa- 
ralysie ? 

Puisqu'il  paraît  ressortir  des  observations  d'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive  que  j'ai  recueillies,  que  le  diaphragn^e  n'est 
pas  atteint  le  premier  dans  cette  maladie,  on  sera  en  droit  de  dia- 
gnostiquer une  paralysie  du  diaphragme,  quand  l'abolition  des 
fonctions  de  ce  muscle  apparaîtra  d'emblée.  Toutefois  il  est  évident 
que  si  ce  même  trouble  fonctionnel  du  diaphragme  ne  survient  que 
lorsque  d'autres  muscles  auront  été  détruits  par  l'atrophie  muscu- 
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Jaire  graisseuse  progi'essivo,  il  sera  rationnel  de  le  ra[)[)()rter  a  la 
même  cause,  ;i  celle  atrophie  pio^^ressive. 

Quant  à  savoir  si  hi  paralysi(^  du  diaplu'j^^'me  (;st  essentielle,  si 
elle  (lép(Mid  soit  de  la  h'siou  d'un  point  (pielcoiupie  du  système  ner- 
V(;ux,  soit  de  rinllaniniiilioii  du  muscle  lui-même  ou  des  tissus  (jui 
lui  sont  contigus,  connue  la  plèvre,  le  p(;ritoine,  enfm  si  cette  para- 
lysie est  d(;  cause  rhumatisiuiilc,  saturnine,  etc.,  ce  n'est  pas  ici  h' 
lieu  de  discuter  ces  dilïérenl(,'s  (piestions  de  diagnostic  différentiel. 
Je  dirai  ceptîudanl  (jue  vv,  point  du  diagnostic  dinérentiel  est,  en  gé- 
néral, lacile  à  déterminer;  car  il  sullil,  dans  ces  divers  (;as,  dont 
on  trouve  des  exemples  dans  les  observation»  (^ue  j'ai  rapportées, 
de  remonter  dans  l'iiistoire  de  la  marche  de  la  maladie  pour  arriver 
à  la  solution  du  pioblème. 

C,  —  Causes. 

Toutes  les  causes  ([ui  abolissent  ou  diminuent  l'action  mus- 
culaire peuvent  exercer  leur  influence  sur  le  diaphragme.  Ouîint 
à  la  nature  de  la  paralysie  de  ce  muscle,  elle  dépend,  en  général, 
de  l'espèce  morbide  à  laquelle  elle  se  trouve  liée.  Jiien  (jue  les 
faits  rapportés  dans  ce  travail  soient  en  petit  nombre,  il  en 
ressort  ch'jà  que  le  diaphragme  a  été  atteint  dans  l'atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progressive  (obs.  CLXXIX,  CLXXX),  dans  la 
paralysie  saturnine  (obs.  CLXXXI,  CLXXXII  et  CLXXXIII),  dans 
la  paralysie  hysléricjue  (obs.  ('.LXXXIV),  dans  la  péritonite  et  l'cm- 
pyème  (obs.  CLXXXV,  CLXXXVl). 

L'inertie  ou  l'interruptiou  de  la  contractilité  du  diaphragme  sera 
sans  aucun  doute  observée  soit  dans  d'autres  espèces  de  paralysie, 
soit  comme  complication  ou  point  de  départ  de  (|uel(pu!s  affections 
thoraciques,  maintenant,  surtout,  que  les  signes  de  l'inertie  du  dia- 
pbragme  sont  bien  établis. 

D.  —  Pronostic. 

Une  respiration  (pii  ne  pourrait  plus  se  l'aire  que  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  poitrine  ne  sullirait  pas  à  l'IuMuatose,  et 
l'asphyxie  en  serait  inévitablement  la  conséquence,  .l'en  ai  fourni 
la  preuve,  en  asphyxiant  un  chien  die/  lequel  j'(  inpéchai  le  res- 
serrenuMit  et  l'agrandisseiUiMit  du  poumon  vertical(>ment  et  dans 
la  moitié  inférieure  de  sou  diamèlic  transversal,  en  maintenant 
son  diaphragme  arlinciellemeut  (Muitracturé.  Heureusement,  par 
une  sage  prévoyance  de  la  nature,  d'autres  muscles  (les  inter- 
costaux) peuvent  encore  produire  l'expansion  de  la  moitié  intérieure 
du   thorax,  alors  mènu'  (pie  le  diaphragme  reste  inactif:  de  telle 
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.sorte  (|iir.  iiiiil;^i«'  l«'  (Ict'aiil  de  dilatiilioii  vcrlicalc  «le  s  poumons, 
rr\|>aiiNi(»ii  (li's  juinus  lli()raci(ju«.'s  dans  loulti  IcMir  (HcncUu;  sullit  «mi- 
(orc  il  la  respiration.  Alors  la  vie  du  malade  n'est  pas  en  danj^ei- 
immédiat,  s'il  ne  survient  pas  de  coniplieati(jn  dans  les  organes  de 
la  respiration,  car  on  sait  (pn;,  dans  (•(;  cas,  une  simple  l)ronehite 
intercurrente  peut  être  une  cau^e  de  mort  par  l'impcj.ssibililé  ou  la 
dillicullé  d'expectorer. 

La  paralysie  du  diaplnagme  n'est  pourtant  pas  mortelle  en  elle- 
même,  comme  on  l'avait  écrit  ou  en.seijjné  jusqu'à  ce  jour;  elle 
est  seulement  la  cause  de  troubles  fonctionnels  feène  de  la  respi- 
ration, de  la  phonation,  etc.),  (jui  font  au  malade  l'existence  la  plus 
pénible. 

K.  —  Trailornenl. 

Le  traitement  de  l'inertie  du  diapliraj^me  doit  évidemment  varier 
suivant  la  cause  qui  l'a  produite. 

Quand  cette  inertie  est  due  à  l'invasiorî  de  cette  affection  connue 
sous  le  nom  d'atrophie  musculaire  graisseuse  j)roi'ressive,  il  est 
indiqué  de  recourir  à  la  fai'adisation  localisée,  seule  médication  qui, 
jusquà  ce  jour,  ait  été  opposée  avec  ({uelque  succès  à  celte  terribh? 
maladie. 

On  sait  que  lorsque  l'atrophie  musculaire  progressive  a  gagné  le 
diaphragme,  elle  a  d(\)à  détruit  d'autres  muscles  en  plus  ou  moins 
grand  nombre.  Cependant,  bien  que  cette  maladie  soit  alors  géné- 
ralisée, il  est  encore  permis  d'espérer  d'en  arrêter  la  marche,  alors 
même  que  le  diaphragme  commence  à  souffrir  de  son  atteinte,  si  l'on 
t'ait  intervenir  à  temps  l'action  thérapeuti([ue  de  la  faradisalion  loca- 
lisée :  Bonnard  (obs.  CLXXX)  en  est  un  exemple  remarquable.  On  a 
vu,  en  effet,  chez  ce  malade,  que  le  diaphragme  qui,  après  la  ruine 
d'un  grand  nombre  de  muscles,  était  à  son  tour  menacé  dans  sa 
nutrition,  a  été  sauvé  par  l'intervention  thérapeutique  de  la  t'aradi- 
sation  localisée.  On  a  vu  aussi  (jue  l'atrophie  ne  s'est  pas  généra- 
lisée; que  non-seulement  elle  a  subi  un  temps  d'arrêt  depuis  le 
traitement  électrique,  mais  aussi  que  j'ai  ramené  la  nutrition  dans 
les  muscles  les  plus  utiles,  le  biceps  par  exemple;  de  telle  sorte 
que  Bonnard  a  pu  exercer  depuis  dix  ans  son  état  de  mécanicien,  qui 
exige  une  grande  dépense  de  forces  musculaires,  sans  que  les  mus- 
cles dont  l'usage  lui  a  été  rendu  aient  été  de  nouveau  atrophiés. 

Lors  même  que  tout  espoir  d'arrêter  la  marche  de  l'atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progressive  est  perdu,  on  peut  du  moins  essayer, 
avec  quelque  ckance  de  succès,  d'en  retarder  la  terminaison  fatale 
par  l'excitation  électrique  du  diaphragme.  • 
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C'est  ainsi  (iiU3  j'iii  l(nl<'  de  prolon^çcr  l'existence  d'iiii  mallieu- 
reux  noimiit'  l.ecomU;,  dont  l'iiistuiii;  a  j;1(';  ra[)|)()rl«'!e  à  la  \yd<^e  l\ll^ 
et  (jui,  étant  atteint  d'atropliie  musculaire  graisseuse  progressive 
généralisée,  ne  resjiirait  [)lus(pie  \mv  son  diajjhragnie,  un  des  der- 
niers nuiscles  snivivanls. 

Lorsque  la  paralysie  du  diaphragme  est  saturnine  ou  hystérique, 
il  est  permis  d'attendre  la  gncrison  de  l'usage  des  moyens  a[)pro- 
priés  à  ces  cas  spéciaux.  Il  paraîtrait  ressoilir  de  njcs  recherches, 
peul-ètie  insutlisantes  j)t)nr  juger  cette  question  d'une  manière dé(i- 
nitive,  que  le  diaphragme  se  trouve  lieureusement  au  nondjre  des 
nuiscles  (pii  guérissent  le  [)lus  facilement  dans  la  paralysie  satur- 
nine. J'ai  démontré,  en  ell'et,  (jue  certains  muscles  de  la  région  anli- 
hrachiale  postérieure,  hupielle  est  le  siège  d'élection  hal)itu(d  de 
cette  paralysie,  olh'eut  une  [)lus  grande  résistance  aux  ditlérenls 
agents  lhérapeuli(iucs. 

RÉSUMÉ. 

1.  Les  observations  rapportées  dans  cet  article  établissent  que 
la  pai'alysie  du  diaphragme,  admise  théori(iuement  par  les  auteurs, 
existe  réellement,  et  (ju'elle  est  caractérisée  par  certains  signes  dia- 
gnostiques dont  voici  les  principaux  :  pendant  l'inspiration,  les 
hyi)ochondres  et  l'épigastre  sont  dépiimi-s,  tandis  (ju'au  contraire  la 
poitrine  se  d ilote  ;  pendant  l'expiration,  les  mouvements  de  la  poi- 
trine et  de  l'abdomen  ont  lieu  également  dans  un  sens  opposé,  c'est- 
à-dire  que  l'abdomen  se  soulève,  tandis  que  la  poitrine  se  j'esse7'}'('.  Le 
malade  semble  as[)irer  ses  viscères  abdominaux,  ([uand  l'inspira- 
tion produit  l'expansion  de  la  poitrine,  et  cela  d'autant  plus  que  le 
thorax  s'agrandit  davantage.  Delà  une  inspiration  courte  et  iusufli- 
sanle  aux  besoins  de  la  phonation  et  du  parler;  de  là  aussi  l'un- 
possibilité  d'inspirer  largement,  de  soupirer,  etc.,  sans  être  étoutie 
par  l'ascension  de  ces  viscères. 

IL  La  paralysie  du  diaphragme  n'est  pas  en  elle-même  mor- 
telle, comme  on  le  pense  généralement.  L'inspiration  (pii  se  t'ait 
alors,  soit  par  les  intercostaux,  (piand  le  malade  est  en  repos,  soit  à 
la  fois  par  les  intercostaux  et  tous  les  autres  muscles  inspirateurs, 
(juand  la  respiration  est  plus  agitée,  suftit  à  l'hématose.  Le  malade, 
en  effet,  vit  longtenqis  avec  une  paralysie  du  diaphragme,  mais  alors 
la  plus  simple  broiuhite  peut  occasionner  la  mort  par  asphyxie, 
l'expectoration  étant  dilticile  ou  impossible. 

IIL  Le  meilleur  traitement  à  opposer  à  la  pa''alysitî  du  dia- 
phragme, c'est  la  faradisation  localisée  tle  ce  muscle  par  l'intermé- 
diaire des  nerfs  phréniques. 
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(Certains  a«j[tMils  t()\i(|ues,  la  vapeur  du  cliarhon,  l'ijpinm,  le  clilo- 
rotonniS  etc.,  (M>rlaiiies  lièvres  graves,  le  choléra  par  exemple, 
peuvent  jeter  une  grande  perturbation  dans  la  respiration,  soit  (pie 
les  centres  nerveux  n'envoient  plus  alors  le  degn''  dinllux  néces- 
saire à  racconiplissement  des  actes  de  la  respiration,  soit  que  les 
organes  qui  président  à  ces  différents  actes  aient  perdu  en  tout  ou  en 
partie  leur  excitabilité,  ou  (pi'ils  soient,  pour  ainsi  dire,  paralysés. 
On  voit,  dans  ces  cas,  les  niouvenients  respiratoires  se  ralentir  plus 
ou  moins,  et  quelquefois  même  cesser  complètement  et  rapidement; 
alors  l'asphyxie  est  inuninente. 

Une  des  premières  indications  à  remplir,  en  même  temps  que 
l'on  admini^tre  la  médication  spéciale  exigée  par  l'intoxication, 
c'est  de  taire  arriver  l'air  dans  les  voies  aériennes,  en  (|uantilé  suffi- 
sante pour  rétablir  et  entretenir  l'hématose.  Afin  d'atteindre  ce  but, 
on  cherche  à  réveiller  les  mouvements  respiratoires,  soit  en  excitant 
la  sensibilité  générale,  soit  en  faisant  pénétrer  l'air  dans  les  i)ou- 
moris  mècaniciuement  et  physitpiement. 

(Vest  l'excitation  électrique  qui  répond  le  mieux  à  ces  diverses 
indications. 

1"  Par  la  faradisation  cutanée.  —  H  n'existe  pas  un  seul  agent 
thérapeutique  susceptible,  comme  la  faradisation  cutanée,  de  pro- 
duire instantanément  des  sensations  qui  se  graduent,  depuis  le  plus 
simple  chatouillement  jusqu'à  la  douleur  la  plus  vive,  que  le  feu 
égale  à  peine,  et  cela  sans  altérer  les  tissus,  quelque  longue  qu'en 
soit  l'application.  Cette  propriété  spéciale  de  la  faradisation  cutanée 
permet  d'agir  rapidement  sur  toutes  leb  régions  du  corps,  même  à 
la  face  où  la  sensibilité  est  si  grande,  pendant  des  heures  entières, 
si  cela  est  nécessaire,  sans  que  l'on  ait  à  craindre  de  désorganiser  la 
peau . 

J'ai  plusieurs  fois  tiré  un  heureux  parti  de  cette  vertu  spéciale  de 
la  faradisation  cutanée  pour  exciter  les  mouvements  respiratoires 
par  l'intermédiaire  de  la  sensibilité  générale,  dans  les  cas  où  l'as- 
phyxie était  due  à  l'inertie  plus  ou  moins  complète  des  muscles 
respirateurs. 

Pendant  l'épidémie  de  18/i9,  j'ai  vu  l'asphyxie  se  développer, 
chez  certains  cholériques,  par  le  fait  de  la  rareté  des  mouvements 
respiratoires.  Le  coma  ne  pouvait  rendre  raison  du  trouble  de  l'in- 
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iieivalioii  (|iii  |ti<)(liiis;iil  ce  pliéiioiiiLMic  iiiorbido,  car  los  malades 
jouissaient  de  i(!ur  iiitelli^'eiire  ;  ils  res[)iraiciil  plus  fn'Miueniineiit, 
l()rs(in'(>M  les  y  engageait;  mais,  si  ou  les  al)andounait  à  eux-mêmes, 
si  ou  ue  les  surexcitait  pas,  les  mouvements  re.-piiatoires  s'éloi- 
gnaient de  plus  en  plus.  Ils  send)laient  ne  plus  éprouver  le  besoin 
de  respirer,  et  oubliaient  de  r(iii[»lir  celte  lonction  (j'ai  compté  alors 
jusqu'à  ciiKj  ou  six  secondes  entre  cliaciue  respiration).  On  conçoit 
(|u'un  tel  étal  ne  |)Ouvail  se  prolonger  sans  danger;  et,  en  effet,  si 
l'on  ne  laisail  pas  intervenir  un(;  médication  excitante  énergi(|ue 
interne  et  externe,  les  malades  mouraient  hienfôt  asphyxiés.  Mais 
la  sensibilité  cutanée  étant  ordinairement  obtuse  ou  abolie,  les  exci- 
tants externes  ordinaires  (sinapismes,  vésicatoires,  eau  bouillante) 
étaient  incapables  de  réveiller  la  puissance  de  l'innervation.  C'est 
dans  ce  cas  qu'on  parvenait  à  réveiller,  pour  ainsi  dire,  la  resj)ira- 
lion  par  la  laradisation  cutanée,  et  à  soutenir  ainsi  la  vie  concur- 
reunnent  ave(;  la  médication  interne. 

Le  cas  suivant,  bien  ([u'inconq)let,  peut  donner  une  id<e  du  parti 
avantageux  (jue  l'on  peut  tirer  dtî  la  laradisation  cutanée  dans  l'as- 
j)liyxie,  quelle  (ju'en  soit  la  cause. 

OiiSKRVATioN  CLXXXVIII.  —  En  décembre  1847,  une  femme  avîiil  été 
apporlée  à  la  Cliarilé,  dans  le  service  de  M.  Andral,  dans  un  état  très  avancé 
d'asphyxie,  occasionnée  par  la  vapeur  du  charbon.  Douze  heures  après,  la 
malade  était  dans  la  môme  situation,  malgré  les  soins  les  mieux  entendus. 
Depuis  son  entrée,  elle  n'avait  donné  aucun  signe  de  connaissance,  la  res- 
piration était  1res  rare;  en  outre,  des  râles  nombreux  se  faisaient  entendre 
dans  la  poitrine;  l'insensibilité  était  complète  dans  tous  les  points  du  corps, 
malgré  les  suiapismes  promenés  sur  l'enveloppe  cutanée,  malgré  des  vésica- 
toires appliqués  depuis  la  \  cille  à  la  face  interne  des  jambes,  et  qui  n'avaient 
exercé  aucune  action  organique.  Dans  cet  état,  l'apjjareil  marchant  avec 
des  inlermiUences  rapides  et  ayant  été  gradué  au  maxinuim,  les  rhéophores 
(balais  métalliques) furent  promenés  sur  la  i)artie  inlernedesjambes.  Pendant 
les  {)remieres  secondes  la  faradisalion  ne  produisit  (ju'une  faible  action  orga- 
nique dans  les  points  excités  ;  mais  bientôt  la  malade  donna  des  signes  de 
douleur  ;  les  lils  métalliques  posés  sur  le  thorax  arrachèrent  des  cris  à  cette 
malaile,  ([ui  parut  reprendre  coiniaissance.  Klle  put  me  donner  la  main, 
me  montrer  la  langue  ;  nidis  elle  ne  répondit  a  mes  questions  que  [)ar  oui 
et  par  non.  La  respiration  étant  plus  lacile  et  fréquente,  les  pommettes  se 
colorèrent,  les  lèvres  lurent  moins  violettes.  Ayant  malheureusement  sus- 
pendu l'excitation  électro-cutanée,  cette  amélioration  ne  fut  que  momen- 
tanée; l  asphyxie  reparut  bientôt,  et  enleva  la  malade  quelques  heures  plus 
tard. 
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Si,  (loii/c  li<  iiio  |»lll^  li'tl,  j'.ivjiis  en  l'iih'c  (rnnployrr  rc  iiioyi'ii 
jMii.s>aiil  ri  i;i|>i<l<',  avant  (pic  l'as|»liy\ir  cùl  cxcic*-  dr  m  grands 
lasai^cs,  la  raradis.itinii  ciilaïu'c  cùl  i)('iit-rlr(;  lii()m|)li('. 

Je  inc  Miis  loiijours  i"('|»r()cli(''  de  ii'avoii'  pas  couliDiic  a-sc/.  Iodj;- 
Iciiips  cctlc  rxcilalion  t'Iccli'o-ciilaïK'c  clic/,  celle  paiiMc  Irmiiic. 
("/clail  d'aillant  plus  praticable,  (pi'il  iii'clait  possible  de  diininucr 
rinlciisilé  du  couraiil,  de  iiiaiiicrc  à  icndre  lu  sciisarutii  moins  dou- 
loureuse i!t  à  la  laii'c  supporler,<iu  besoin,  |)endaril  un  ;4rand  nombre 
d  lieures;  mon  regret  est  encore;  auj^menlé  par  la  coniiai  sauce  des 
laits  pui)lics  dans  lltc  Lancct,  (jui  ont  él(';  reproduits  dans  V Union 
inc'diaiic,  et  <iue  je  ci'«)is  devoir  rapjxiler  <'n  (piehpjcs  mois. 

Deux  eni'anls,  (.'mpoisomu's  par  l'opium,  [)araissaienl  devoir  suc- 
condxrr  dans  un  clat  d'asphyxie,  malgré  de  .uombreux  moyens  qui 
avaient  éle  employés  pour  ranimer  la  respiration  et  ramener  l'hé- 
malt)se,  ioisqu'on  songea,  connne  dernière  ressource,  à  l'excitation 
electricpie.  Les  rhéopliores  d'un  ai)pareil  d'induction  à  intermit- 
tences très  rapides  furent  appliqués,  le  positifsnr  la  face  interne  de 
la  joue,  et  le  négatif  sur  l'appendice  xiplioïde.  En  peu  de  temps,  on 
parviid  à  rétablir  les  mouvements  respiiatoireset  à  rendre  la  déglu- 
tition plus  facile,  de  manière  à  rendre  possible  l'administration  de 
remèdes  internes  (café,  esprit  d'ammoniaque).  Ces  deux  enfants 
furent  sauvés;  mais  pour  atteindre  cet  lieureux  résultat,  on  dut 
continuer  l'excitation  électrique  pendant  de  longues  lieures  (huit  à 
neuf  heures),  car,  chaque  fois  qu'on  la  suspen  !ait,  les  phénomènes 
d'asphyxie  reparaissaieiit. 

Ce  n'est  pas  par  l'excitation  directe  de  la  contractilité  musculaire 
que  la  respiration  a  été  rétablie  dans  ces  deux  cas  ;  car  les  mouve- 
ments respiratoires  ne  peuvent  se  faire  que  par  la  contraction  et  le 
relâchement  alternatif  des  muscles  qui  en  sont  chargés,  mouvements 
alternatifs  que  la  contraction  continue  produite  par  l'électrisation  à 
courants  rapides,  telle  qu'elle  a  été  employée  chez  ces  enfants,  eût 
certainement  rendus  impossibles. 

C'est  par  l'intermédiaire  de  la  sensibilité  générale  que  ce  mode 
d'éleclrisation  a  rétabli  la  respiration.  11  me  serait  facile,  si  ce 
n'était  superllu,  de  démontrer  que  la  cinquième  paire,  la  peau,  etc., 
ont  dû  être  vivement  excitées  dans  cette  opération.  Ce  qu'il  imporîe 
seulement  de  faire  ressortir  de  ces  deux  faits,  c'est  la  nécessité,  en 
pareil  cas,  de  prolonger  suffisamment  l'excitation  électrique  de  la 
sensibilité  générale,  de  manière  à  appeler  incessamment  l'influx 
nerveux  central  sur  les  organes  respiratoires. 

2"  Par  la  faradisalion  des  nerfs  phrêniques.  —  Si  l'excitation  de  la 
sensibilité  par  les  différents  moyens  que  je  viens  d'indiquer  ne  pou- 
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v;iit  raniincr  les  coiiti-ac-tioiis  (ks  miisck.'s  iiisi)irat(îiirs,  si  iîumikî 
J'asphyxie  (îtait  tellL*m«;iit  avaiicéo  (jiie  l'on  ci'ùt  (h-jà  voir  les  si^nios 
apparents  de  la  mort,  on  sait  (pie  lOii  pourrait  encore  espérei"  de 
rappeler  la  vii'  pièle  à  s'éeliapper,  en  l'aisant  airiver  iTiéeani(pu;- 
njent  l'air  dans  les  voies  aériennes. 

C'est  dans  ce  cas  f[ue  je  conseillerais  de  recourir  innnédialement 
à  la  l'aradisation  des  nerfs  phréniipies  (pii,  en  Taisant  contracter  le 
dia[)hragnie,  a^'randit  à  la  tois  le  dianiètre  vertical  du  poumon  et 
son  diamètre  transversal  dans  la  moitié  iidérieure,  comme  le  démon- 
trent mes  expériences  (''leclro-pliysiolo<^i(pies.  C'est  à  cou[)  sûr  le 
meilleur  moyen  d'imiter  la  respiration  natiirelh;. 

En  raison  des  services  qu'il  me  paraît  iip[)elé  à  rendre  dans 
l'avenir,  je  crois  devoir  décrire  avec  fjuehpie  soin  le  procédé  à  l'aide 
du(piel  on  produit  la  respiration  ai'titicielle  par  la  l'aradisation  des 
nerl's  i)hréni(pies. 

Le  nerf  [)liréni(pie,  (pii  tire  son  ori^itine  des  troisième,  (piatrième 
et  cin([uième  [)aires  cervicales,  descend,  on  le  sait,  de  dehors  en 
dedans  au-devant  du  scalèno  antérieur,  avant  de  s'enfoncer  dans  le 
médiastm  pour  se  jeter  dans  les  piliers  du  diaphragme.  C'est  sur  la 
face  antérieure  de  ce  scalène  qu'il  faut  exciter  le  nerf  phrénicpie 
que  l'on  met  en  rapport  avec  les  rliéophores  d'un  appareil  d'induc- 
tion. (Tous  les  appareils  d'induction  sont  propres  à  cette  opération, 
pourvu  (ju'ils  se  graduent  exactement,  et  que  leurs  intermittences 
soient  très  rapides.  Les  rliéophores  sont  terminés  par  une  extrémité 
coniipie  d'un  petit  volume,  et  recouverts  d'une  peau  humide.)  La 
l'aradisation  localisée  du  nerf  i)hréni([ue  offre  quelques  diflicult(''s, 
parce  que  le  scalène  est  recouvert  par  le  sterno-mastoïdien  et  par  le 
peaucier.  Voici  cependant  comment  on  parvient  à  localiser  chez 
l'homme  l'excitation  électrique  dans  le  nerf  phrénique  sans  recourir 
à  aucune  opération  chirurgicale. 

On  s'assure  d'abord  delà  position  du  scalène  ant(';rieur,  en  dépri- 
mant la  peau  de  dehors  en  dedans,  avec  deux  doigts  placés  au 
niveau  du  bord  externe  du  faisceau  claviculaire  du  sterno-mas- 
toïdien. Alors  on  écarte  les  doigts  qui,  par  une  pression  contimie, 
maintiennent  la  peau  déprimée  au-devant  du  scalène,  puis  on 
place  un  des  rliéophores  dans  leur  intervalle  et  de  manière  à  croiser 
la  direction  du  nerf  phréni(pie. 

Pendant  (pi'un  aide  tient  le  rhéophore  ainsi  posé,  h;  second  rhco- 
jihore  e^t  placé  de  la  même  manière  sur  le  scalène  antérieur  du 
c(jt('*  opposé.  Alors  l'opérateur,  saisissant  par  les  manches  isolés  les 
deux  rliéophores,  (pi'il  maintient  solidement  apprKjU(''s  sur  les  sca- 
lènes,  lait  inrttic  I  appareil  en  action    A  riiist;;nt  ou  l'on  lail  p.^s^er 
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\v  ('(tiiiiiiil  (l(»iil  I» -^  iiil»  rinillcnccs  sont  Icllciiit'iil  i.ijiidcs  (jil  rllrs 
S(Uil  pr('H|ii('  ((tiilmiK'S,  h's  rdU's  mlriiciiics  s'ccarlcul  ri  l(>  parois 
alMlctiiiinalcs  se  soulèvent  pciidaiil  «pic  I  air  ciitic  avec.  Iniiil  (hms 
les  poiiiuoiis.  Ap!"('s  iiiu!  ou  deux  nccoihIcs,  on  iiilcrroiiipt  le  cou- 
laiil  cl  aiis>il»'tl  la  poiliiiic  cl  ralxlomcii  s'allai^sciil  coiiiiik!  dans 
l'expiration.  Pour  (jnc  celle  expiration  soit  plus  eoinplcte,  un  aid(î 
csl  chai'iic  de  depiiinei'  la  poiliine  et  rahdoinen  pendant  ce  t(Mnps 
de  l\»pcralion.  A[)ics  une  ou  deux  secondes  d'inlf-iiiiplion.  on  lait 
de  nouvoiui  passer  \v.  coui'anl  pendant  le  même  espace;  de  temps, 
(le  manière;  à  produire  un(i  succession  d'inspirations  et  d'cxpira- 
tioiis,  (pu  imitent  exactement  la  res|)iration  naturelh'. 

La  l'aradisation  des  ncrls  plnciuipies  ,  telle;  epie  je  viens  de  la 
décrire,  ne  réussit  pas  toujours  du  })remier  coup;  car  si  le  peau- 
cier  est  trt's  développé,  ce  muscle  se  contracte  au  uioment  de 
l'excitalion  et  repousse  les  rliéo[)liores  ;  d'un  autre  coté,  ces  nerfs 
préseiileut  (luelipiel'ois  des  anomalies,  et  passent  plus  en  dedans 
(les  scalénes;  niais  ces  dit'ticiiltes  ne  sont  pas  insurmontables,  car 
(;n  appli(pumt  l(;s  rhéophores  un  peu  plus  liant  ou  un  peu  plus 
bas,  on  réussit  toujours  à  les  rencon'.rei'. 

On  doit  éviter,  autant  (pie  possible,  d'exciter  le  plexus  brachial 
en  même  temps  (jue  le  nerf  phréniepie. 

Je  n'ai  recoui's  au  mode  opératoire  (jue  j(;  viens  de  décrire  (jue; 
lorsque  je  veux  provoquer  la  contraction  isolée  du  diaphragme, 
pour  démontrer  le  mode  d'action  de  ce  muscle  sur  les  côtes  dia- 
phragmatiques. 

Mais  voici  un  moyen  plus  simple  et  plus  sûr  de  produire  la  res- 
piration aitificielle.  Au  lieu  de  rhéophores  coniques  on  se  sert  de 
rhéophores  à  large  surface,  d'épongés  enfoncées  dans  des  cylindres 
métalliques  par  exemple,  que  l'on  pose  sur  les  côtés  du  cou,  dans 
le  point  indiqué  ci-dessus,  et  l'on  fait  passer  le  courant  d'induction 
comme  je  viens  de  le  dire.  Par  ce  procédé,  on  excite  à  la  fois,  avec 
le  nerf  pln-énique,  les  plexus  cervical  et  brachial  et  la  branche 
externe  du  spinal.  Il  en  résulte  un  plus  grand  mouvement  de  la 
poitrine  par  l'élévation  des  épaules,  qui  ne  fait  que  favoriser  la  res- 
piration artificielle  qu'on  veut  produire. 

La  respiration  artiticielle  produite  par  la  contraction  électrique 
du  diaphragme  fait  arriver  une  masse  considérable  d'air  en  agran- 
dissant le  diamètre  vertical  de  la  capacité  thoracique  et  la  moitié 
inférieure  de  sou  diamètre  transversal.  Puisque  l'excitation  élec- 
trique des  nerfs  phréniques,  qui  provoque  la  contraction  du  dia- 
phragme, peut  faire  respirer  bruyamment,  même  le  cadavre,  (juel- 
que  temps  encore  après  la  mort,  ([ue  ne  doit-on  pas  attendre  d'elle 
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dans  l'aspliyxie,  alors  idoiik!  que  tout  par.iit  désespéré!  IVolougcr 
ainsi  la  vie  dans  ras|)liyxie,  c'est  presque  sauver  le  malade.  S'il  ne 
respirait  pas,  en  elVct,  coniincnt  pourrait-on  applifjufîr  la  in<'(lieation 
spéciale  appropriée  aux  efléts  ^'«''néraux  de  l'intoxication? 

Pour  compléter  cette  étude,  j'aurais  désiré  reproduire  ici  une 
note  (pie  j'ai  publiée,  (;n  l.S.V)  (1;,  sur  rinlluence  de  l'excitation 
électro-cutanée  ou  de  la  respiration  arliticiell»;  par  la  laradisation 
des  nerfs  phrénicpu^s,  dans  l'intoxication  j)ar  \v.  {lilorolornie.  Je 
regrette  de  ne  ])ouvoir,  faute  de  place,  en  exti'aire  que  les  deux 
[)i'incipales  conclusions  ci-dessous  : 

«  L'cleclricilé,  employée  comme  excitant  général  du  système  nerveux, 
j)eut  sauver  l'animal,  si  la  respiration  est  seulement  sus[)enfhie  ;  elle  n'est 
impuissante  (]ue  lorsque  le  cœur  a  cessé  de  battre. 

»  La  respiration  artificielle,  pro;hiito  par  la  faradisalion  des  nerfs  pliré- 
niques,  qui  imite  jiarfaitenienL  la  respiration  naturelle,  fait  péné'.rer  l'air 
dans  les  parties  les  plus  intimes  du  [)Oumon,  en  vertu  du  vide  virtuel 
(ju'elle  y  produit,  et  cela  avec  d'autant  plus  de  force,  et  en  quantité  d'au- 
tant j)lus  gramie,  ({u'on  excite  plus  éncrgiquement  la  contraction  du  dia- 
phragme. —  Cette  respiration  artificielle  peut,  comme  l'insufllalion,  rap- 
peler les  animaux  à  la  vie,  alors  même  que  le  cœur  a  cessé  de  battre.  — 
Elle  est  simple  et  facile  à  pratiquer.  —  Il  n'existe  aucune  raison  pour 
lui  préférer  l'insufflation  dans  le  traitement  de  l'intoxication  chlorofor- 
mique  (2).  » 

(1)  Union  médicale,  29  et  31  mars. 

(2)  Une  commission,  au  nom  do  IaSociét(^  médicale  d'émulation,  à  laquelle  je 
suis  ctranjior,  m'avait  fait  riionnnir  de  m'inviter  à  m'aiJjdiiuiro  à  clic  pour  étu- 
dier sur  (les  animaux  l'influcnco  thérapeutique  d(>  la  faradisatiou  cutanée  et  de 
réicctrisation  généraU;  dans  rintoxication  chioroformique.  Lorsiju'il  fut  bien 
démontré  que  l'oxcilalion  électrique  générale  ou  de  la  peau  était  im|)uissante 
dans  les  cas  où  le  cœur  avait  cessé  de  battre,  mon  concours  cessait  d'élre  utile  à 
la  commission,  dont  j'avais  rempli  les  intentions.  — Cependaut,  ayant  écrit  dans 
mon  mémoire  sur  les  fonctions  du  diaphraqme ,  publié  en  18o3  dans  VUnion 
médicale,  que  la  respiration  artificielle  produite  par  la  faradisalion  dos  nerfs 
phréniquos  pouvait  èlro  appli(|uéo  avec  succès  à  rompoisonnotnont  par  le  chlo- 
roforme, je  d('sirais  saisir  l'occasion  (jui  m'était  oITorlo  d'étudier  la  valeur  do  mon 
assertion,  (jui,  juscpi'alors,  n'était  qu'une  vue  de  l'esprit.  Comme  il  fallait, 
avant  tout,  oxaminor  s'il  était  vrai,  ainsi  (|uo  l'avait  avancé  M.  Robert,  membre 
iW  l'Académie  de  médecine,  (|ue  les  nerfs  ont  perdu  leur  excilabililé  éloctriquo 
dans  rintoxication  cliloroformiquo,  je  j)riai  la  commission  do  nie  [)ormottre  de 
faire  qjiolques  expériences  pour  vérifier  rexactifude  de  cette  assorlion.il  ressortit 
bientôt  de  nos  expcrionces  que  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  no  diminuait  pas 
d'une  manière  ap|)réciablc  sous  l'influence  du  chloroforme,  et  alors  seuloniout  je 
proposai  do  praliq\icr   innnédiatomout  la  respiration  arlifirioilo  par  la  faradisa- 
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v^   I.    —  ll;rwuric. 

A.  —  l'aralysie  des  muscles  de  rahdomcii. 

\j[\  (lysiirio  peut  être  ocoasioniKH!  parla  paralysie  des  muscles  de 
l'abdoinen.  (Vest  un  pliéuoinèiie  (jue  j'ai  eu  souvent  l'orcasion  d'ob- 
server dans  certaines  paraplégies,  ('e  (pii  dt'ïiiontic  «pic  la  vessie; 
n'est  pour  rien  dans  la  difficulté  (\{Ui  les  malades  éprouvent  alors 
pour  uriner,  c'est  (pie  le  jet  de  l'urine  sort  avec  force  (juand  on 
introduit  une  sor)«le  dans  leur  vessie;  ce  qui  me  sendjic  le  prouver 
encoi  e  mieux,  c'est  qu'il  suffit  dans  ces  cas  de  faradiser  les  muscles 
abdominaux  pour  rendn^  l'émission  des  urines  facile.  De  l'impos- 
sibilité ou  de  la  difficulté  (ruriner,  il  ne  faut  donc  pas  toujours 
conclure  à  la  paralysie;  de  la  paroi  musculaire  de  la  vessie.  En 
consé(iuence,  avant  d'aller  porter  l'excitation  électrique  sur  ce  vis- 
cère, chez  les  sujets  qui  éprouvent  de  la  peine  à  uriner,  on  doit  se 
contenter  de  faradiser  pendant  quelques  séances  chacun  des  mus- 
cles de  l'abdomen.  En  agissant  de  la  sorte,  on  épargne  aux  ma- 
lades une  opération  inutile  et  qui  ne  suffirait  pas,  puisqu'alors  la 
cause  de  la  dysurie  ne  réside  pas  dans  l'inertie  de  la  tunique  mus- 
culeuse  vésicale. 

J'ai  également  ohservé  la  dysurie  dans  la  paralysie  du  diaphragme, 
mais  elle  existe,  dans  ce  cas,  à  un  degré  beaucoup  moins  prononcé 
(ju'après  la  paralysie  des  muscles  de  l'abdomen.  Les  malades  sont 
seulement  forcés  de  se  livrer  à  de  longs  efforts  pour  vaincre  la 
résistance  opposée  par  le  col  et  le  sphincler  de  la  vessie.  On  com- 
prend que,  dans  ce  cas,  le- seul  moyen  de  rendre  les  urines  faciles, 
c'est  de  guérir  la  paralysie  du  diaphragme. 

lion  des  nerfs  phrcniques  chez  les  animaux  chluroforniise^'S,  dont  le  cœur  avait 
cessé  de  battre.  On  comprend  quelle  dût  être  ma  joie  quand  je  vis  réussir  une 
opération  dont  j'avais  enlrrvu  le  succès  et  qui  venait  confirmer  les  beaux  résul- 
tats obtenus  par  la  commission;  à  savoir,  que  la  respiration  arlificielle  par 
insufflation  peut  rappeler  à  la  vie  des  animaux  dont  le  cœur  avait  cessé  de 
battre  dans  riuloxicaliou  chloroformique. 
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U.  —  Paralysie  de  l,i   limiquc  rmisciilcusc  de  la  vossic. 

LorsciLio  rim[)(>ssilMlil(';  «m  la  (liCliciilh'  de  l'CMidr*;  le^  urines 
dépend  iini(|uemenl  de  la  paralysie  du  corps  de  la  vessie,  c'est 
directeinent  sur  lui  (pje  l'on  doit  porter  l'excitation  eleclritpie.  J'ai 
employé,  dans  ce  but,  plusieurs  procé;lés.  Tantôt  j'introduis  uih! 
sonde  d'argent  libre  à  son  extrémité  et  isolée  pai"  une  sonde  de 
caoutcliouc  dans  le  reste  de  son  étendue  ;  je  place  un  second  rliéo- 
pliore  (rhéopliore  rectal)  dans  le  rectum,  vX  j'applicpie  l'olive  sur  le 
bas-fond  de  la  vessie.  (Ce  procédé  a  été  déjà  décrit  page  93.) 

D'autres  fois,  lorstpie  l'excitation  par  le  rectum  présente  (piel- 
(pies  diriicultcs,  je  n'ajj;is  (jue  sur  la  vessie.  J'ai  iinaj,'iné,  ii  cet  en'<'t, 
un  iliéopliore  vésical,  composé  de  deux  conducteurs  isolés  dans 
une  sonde  de  caoutcliouc  a  double  courant,  (pu  permet  de  con- 
centrer l'action  des  deux  pôles  du  courant  d'induction  dans  chacun 
des  points  de  la  paroi  vésicale.  (V'oyez,  pour  la  description  de  ce 
rliéopliore  et  pom-  la  manière  de  rappli()uer,  la  première  partie, 
page  8«S.)  Ce  rliéopliore  m'a  rendu  de  grands  services,  car,  la  vessie 
étant  très  peu  excitable,  même  à  l'état  normal,  il  m'a  permis  de 
diriger  sur  elle  des  courants  d'une  grande  intensité  ;  ce  que  je 
n'aurais  pu  faire  avec  d'autres  procédés,  par  exemple  en  plaçant 
un  rliéopliore  dans  la  vessie  et  l'autre  sur  les  parois  de  l'abdomen, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  précédemment. 

Mais  il  n'est  pas  toujours  possible  de  porter  le  rliéopliore  dans  la 
vessie,  soit  que  l'état  du  canal  de  l'urètlire  ne  permette  pas  son 
introduction,  soit  (|ue  l'existence  d'un  catarrhe  utérin  contre-iiuli- 
que  son  application.  Alors  le  rhéo|)liore  rectal  est  portt;  dans  le 
rectum  et  dirigé  de  manière  à  se  trouver  en  rapport  avec  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie,  tandis  (pi'un  autre  rliéopliore  humide  est 
promené  sur  la  région  hy[)ogastrique.  Ce  procédé  est  moins  ellicace 
(|ue  le  précédent,  j'en  ai  dit  la  raison. 

On  doit  se  rappeler,  quand  on  prati(iuc  la  faradisalion  de  la 
vessie,  du  rectum  et  des  organes  génitaux  de  l'homme,  (pie  le  cou- 
rant de  la  première  hélice  excite  plus  vivement  la  sensibilité  de  ces 
organes  (pie  le  courant  de  la  seconde  hélice.  Kn  cons(''(pien(U',  s  il 
est  indiqué  d'agir  contre  la  paralysie  musculaire,  celui-ci  mérite  la 
préfiTence,  le  courant  de  la  première  hélice  n'eianl  aUns  enq>lo\«' 
(pie  dans  l'anesthesie  de  ces  organes. 
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§    II.        .tn<>«tli<^Nic  <lc  In  vcMHir  vt  dfiHorunnvnfii'nlinux  iirinairrw. 

A.  —  AiiosllK'sic  (l(>  In  vcssir. 

\j'iinrs(/i''sii'  (/(>  lu  vcssir  peut  cxisfcr  in(ln|)('n(l;iiiiiii<'iit  de  la  pa- 
ralysie (l(^  la  tiinicpic  niiisciilciiscî  df;  cet  or^'aiic.  I.cs  sujets,  ik; 
sentant  jias  le  besoin  d'uriner,  laissent  distendre  oulic  mesure  leur 
V(!ssie,  et  ne  sont  avertis  de  sa  plénitude  (pu-  lojs(pie  rui'ine  sort 
par  regori^^enu'ut.  S'ils  n'ont  pas  la  prj'caution  de  la  vider  réfiuliè- 
remenl,  en  urinant  à  des  intervalles  peu  él()if,Mi<'s,  la  tuni(jue  nnis- 
culeuse  finit  par  se  paralyser  à  Ibrcx'  d'(Mre  distendue.  Cette  grande 
distension  de  la  vessie  peut  occasionner  en  outre,  à  la  longue,  la 
formation  de  replis  valvulaires  cpii  obstruent  l'orifice  du  col  de  la 
vessie  et  s'opposent  au  passage  de  l'urine,  i.es  malades  sont  alois 
dans  la  nécessité  de  repousser  les  replis  valvidaires,  en  introduisant 
la  sonde  dans  la  vessie,  chacpie  fois  (ju'ils  veulent  uriner,  et  l'on 
voit  dans  ce  cas  le  jet  projeté  au  loin  et  avec  force.  L'excitation 
lïiradique  de  la  paroi  interne  de  la  vessie  est  un  excellent  moyen  de 
guérir  cette  anestliésie,  dont  les  conséquences  peuvent  être  si  graves. 
En  voici  un  exemple  bien  remarcjuable,  (pie  je  rapporte  parce 
(pi'on  y  verra  en  même  temps  l'influence  que  l'anesthésie  des  testi- 
cules peut  exercer  sur  les  fonctions  des  organes  génitaux,  et  le  réta- 
blissement de  ces  dernières  fonctions  par  la  iaradisation  localisée. 

Opskrvation  CLXXXIX.  —  M.  de  L....  officier,  âgé  de  quarante  ans, 
d'une  bonne  constitution,  a  beaucoup  souffert  du  froid  humide  pendant  ses 
campagnes  d'Afrique.  Il  n'a  jamais  eu  d'affection  rhumatismale  ni  de  fièvre 
intermittente.  En  août  1844,  à  la  suite  d'une  constipation  opiniâtre,  il  eut 
des  fissures  à  lanus  qui  lui  occasionnèrent  des  douleurs  très  vives,  et  qui, 
méconnues  fort  longtemps,  furent  guéries  tardivement  par  des  lavements 
de  ratanhia.  Un  mois  après  la  guérison  de  ces  fissures,  c'est-à-dire  en 
novembre  1844,  apparut,  pour  la  première  fois,  une  douleur  très  aiguë, 
occupant  le  trajet  du  nerf  sciatique,  que  rien  ne  put  calmer,  et  qui  ne  pro- 
voqua aucune  réaction  fébrile.  Six  semaines  après  l'invasion  de  cette 
névralgie,  la  douleur  disparut  tout  à  coup,  et  M.  de  L...  se  crut  guéri  ; 
mais  il  fut  étonné  de  se  sentir  mouillé  par  lurine,  qui  coulait  involontaire- 
ment. Depuis  lors,  il  perdit  la  conscience  de  la  plénitude  do  sa  vessie,  de 
sorte  que,  s'il  n'avait  pas  la  précaution  d'uriner  souvent,  cette  dernière  se 
laissait  distendre  outre  mesure,  et  l'urine  sortait  involontairement  par  re- 
gorgement. 

Un  mois  après  la  perte  de  la  sensibilité  de  sa  vessie,  le  malade  fut  privé 
encore  de  la  faculté  duriner  volontairement;  il  s'aperçut  aussi  que  la  peau 


ANKSTIIKSIK  DE  l,A  VKSSIE  ET  DKS  OHGANKS  GÉNITAUX  IIUINAIRES.       7^1 7 

du  pérns,  du  scrotum,  du  périnée,  de  la  fesse  et  de  la  fare  postérieure  de 
la  cuisse,  avait  perdu  sa  sensibilité.  Mal^M-é  les  soins  les  plus  rationncîls  et 
le  traitement  le  plus  énergique,  malgré  quinze  vésicatoires  |)romenés  sur  la 
cuisse  gauche,  le  périnée  et  la  face  postérieure  du  sacrum,  malgré  l'usage 
de  la  strychnino  et  de  la  belladone,  bien  (jue  le  malade  fût  allé  plusieurs  fois 
aux  eaux  de  Baréges,  et  qu'il  eût  fait  usage  de  douches  sulfureuses,  l'anes- 
Ihésie  de  la  vessie  et  de  la  peau  persista  au  même  degré.  —  Kn  1847,  les 
érections  et  les  désirs  vénériens  disparurent.  M.  do  L...  s'a[)erçut  (|ue  les 
testicules  étaient  insensibles  à  la  plus  forte  pression  ;  ce[)endant  il  eut 
encore  des  pollutions  nocturnes  avec  sensation  voluptueuse.  A  cette  éprxpie, 
l'électropuncture  fut  pralicjuée  sans  aucun  résultat;  des  aiguilles  étaient 
enfoncées  en  très  grand  nombre  dans  les  régions  frappées  d'insensibilité, 
et  d'autres  étaient  placées  dans  le  voisinage  du  rachis,  où  la  sensibilité 
était  intacte;  on  galvanisait  successivement  toutes  les  aiguilles,  de  manière 
que  l'un  des  pôles  dune  pile  à  auges  fût  en  communication  avec  les  points 
insensibles,  et  l'autre  avec  les  parties  sensibles.  I.a  sensation  ne  se  fai- 
sait sentir  que  dans  ce  dernier  lieu.  Le  malade  dit  avoir  si  cruellement 
soutTert  de  cette  opération,  qu'il  n'aurait  ph:s  voulu  aciieler  sa  guérison  à 
ce  prix. 

En  octobre  1848,  M.  de  L. ..  me  fut  adressé  par  M.  le  professeur 
Chomel,  qui  lui  conseilla  l'emploi  de  l'électricité  par  ma  méthode  localisa- 
trice.  Je  constatai  alors  l'état  suivant:  Anesthésie  de  la  peau  du  pénis,  du 
scrotum,  du  périnée,  du  quart  supérieur  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
et  d'une  partie  de  la  fesse  ;  perte  du  sentiment  de  plénitude  de  la  vessie; 
impossibilité  d'uriner  sans  le  secours  de  la  sonde  ;  les  testicules  sont  insen- 
sibles à  la  plus  forte  pression  ;  érections  impossibles,  absence  de  désirs  ; 
|)ollulions  nocturnes  rares  ;  pas  de  douleur,  état  général  satisfaisant.  —  La 
faradisation  est  pratiquée  de  la  manière  suivante:  1°  Faradisation  èleciro- 
cutanée.  Les  balais  métalliques  excitateurs  sont  promenés  sur  tous  les  points 
insensibles,  l'appareil  étant  au  maximum.  Après  plusieurs  minutes  de  cette 
opération,  le  malade  accuse  un  léger  chatouillement  dans  quelques  points, 
et  un  q»iart  d'heure  après  la  douleur  est  intolérable  Le  lendemain,  la  sensi- 
bilité est  revenue  dans  quelques  j)oints.  A[)rès  la  troisième  séance,  la  sen- 
sibilité de  la  peau  est  presque  normale.  —  i"  Furd'limtion  des  testicules. 
Les  rhéophores  métalliques  appliqués  sur  les  parties  correspondant  aux 
testicules  et  à  l'épididyme,  la  peau  ayant  été  mouillée  légèrement,  excitent 
une  sensation  spéciale  et  douloureuse,  semblable  à  celle  (pie  produit  la 
compression  de  ces  organes  ;  le  testicule  droit  est  beaucoup  plus  excitable 
que  le  gauche.  Kn  deux  séances  de  huit  à  dix  minutes,  les  testicules,  les 
épididymes  et  leurs  cordons  ont  recouvré  leur  sensibilité  normale.  L'opéra- 
tion iirérédente,  i)raliquée  de  temps  en  temps,  a  rétabli  les  fonctions  des 
organes  générateurs  dans  toute  leur  intégrité.  3"  Farudimidon  de   la  vessie 
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itdii  niiKil  (le  l  urilhrc.  I,(«  rlu'opliori!  vô-ical  (loiildi;,  (Imil  j  ,11  doiiiiù  la  ilfS- 
rii('li()n  |)a;4»'  ^8,  iiilrodiiiL  (l<ms  la  v<'ssi(»  priMlahlciiiciil  Nidée,  ri  promené 
sur  Ions  les  points  (Je  sa  laco  inlernt?,  lUMionne  auninr  .scnsalion,  bien  «pio 
l'appartMl  soil  au  maxinnim  cl  inarclid  aveu;  h;s  inlfiiiiiltonces  les  plus 
rapides.  Lo  inônio  rhoopliore,  ramené  vers  lu  col  do  la  v('S>io,  provoque  une, 
sensation  do  conslricLion  doulourcuso  (hu;  à  l'excilalioii  du  spliincler  dii 
col  do  la  vessie.  Le  treinbleur  de  l'appareil  ostarrôt»',  el  les  inlerinittences 
sont  éloignées  à  l'aide  de  la  roue.  A  chaque  interruption,  le  malade  éprouve 
une  secousse  assez  forte,  non  douloureuse,  au  niveau  du  col  de  la  vessie 
(contraction  électrique  des  fibres  du  releveur  de  I  anus).  Le  rhéopliore,  pro- 
mené dans  le  canal,  sous  l'influence  d'un  courant  des  |)lus  intenses,  ne 
donne  une  faible  sensation  que  dans  son  tiers  inférieur.  —  L'o{)éraiion 
l)récédente  a  été  pratiquée  souvent  en  plaçant  un  rlié  )phore  dans  le  rectum  , 
pour  exciter  on  môme  temps  que  la  vessie,  soit  le  plexus  sacré,  soil  le  plexus 
hypogaslrique.  D'autres  fois,  les  muscles  de  l'abdomen  ont  été  faradisés. 
El)  «juinze  séances,  la  sensibilité  de  la  vessie  est  normale;  le  malade  ne 
peut  su|)porlcr  un  courant  moyen  ;  il  perçoit  la  plénitude  de  sa  vessie, 
éprouve  même  fréquemment  le  besoin  d'uriner:  deux  fois  il  urine  sponta- 
nément, presque  sans  ctï'ort,  et  à  une  assez  grande  distance.  La  vessie  se 
vide  conipléteinent.  Malheureusement  l'émission  volontaire  des  urines  ne  se 
maintient  pas,  malgré  l'excitation  faradique  longtemps  continuée,  malgré  le 
retour  de  la  sensibilité  normale  de  l'organe.  —  MM.  les  docteurs  Civiale 
et  Ricord,  successivement  appelés  en  consulialion,  ne  trouvent  ni  rétrécis- 
sement du  canal,  ni  paralysie  de  la  contractililé  (quand  une  sonde  est  intro- 
duite, l'urine  sort  avec  force  et  s'arrête  tout  à  coup  lorsque  la  vessie  est 
vidée).  M.  Ricord.  admettant  la  possibilité  d'un  repli  valvulaire  produit  par 
la  distension  de  la  vessie,  pratique  des  incisions  avec  un  urélhrolome. 
L'opération  n'a  produit  aucun  résultat;  le  malade  est  de  nouveau  soumis  à 
la  faradisalion  localisée. 

En  résumé,  l'anestliésie  vésicale  avait  occasionné  chez  iM.  de  L. .. 
la  distension  énorme  de  la  vessie,  qui  a  été  suivie  pendant  quebiue 
temps  de  la  sortie  involontaire  des  urines  (par  regorgementi  sans 
que  pour  cela  la  vessie  lïit  paralysée;  puis  M.  de  L...,  privé  de  la 
sensation  du  besoin  d'uriner,  ayant  souvent  laissé  distendre  consi- 
dérablement la  tunique  nmsculeuse  do  la  vessie,  en  négligeant  de  la 
vider,  n'a  pas  lardt'  a  perdre  la  laculté  d'uriner  volontairement, 
uni(juenient  par  suite  de  la  formation  de  replis  valvulaires;  car 
MM.  Ricord  et  Civiale  ont  constaté  que  la  tunique  musculeuse 
n'était  pas  paralyst'e;  la  sonde  étant  introduite,  l'urine  était  pro- 
jetée au  loin  avec  une  grande  force.  L'excitation  éncigique  pra- 
tiquée avec  un   courant  d'induction   ra[)ide  et  int<Mise  a  rappelé 
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jisscz  vite  la  scrisil^ililé  dr  la  vessie;  (h;  sorlo  qu'il  no  rr.'St.iil  plus  à 
vaincue;  (|U('  fo^stacUî  [n('(',aiii(|iie  dû  a  rcxislcnce  des  re|)lis  valvu- 
laii'cs.  Il  faut  observer  cnlin  (jue  celte  aiie>lliésie  de  la  vessie,  •,Mi(':rie 
par  rexcilatioii  raradi(|ue,  avait  ij-sisl»'  pendant  trois  ans  à  des  inedi- 
ca lions  très  vai'iées. 

D.  —  Aii('>lh(''sie  dos  uryaiics  gôiiiUiiix  cl  inipnissancc. 

II  est  ciH'ore  une  antre  (piestion  très  importante  (pie  je  pouriMÏs 
oxiuniner  h  l'oceasion  de  l'observation  <pi<'  je  viens  de  relat.r  : 
c'est  l'action  exercée»  [)ar  la  faradisation  localis('e  sni'  rini[)uissance. 

Il  est  incontestable  (pie  M.  de  L  ..  doit  à  l'application  de  celte 
niédicalion  le  rt''labris>enient  de  ^cs  fonclions  g('ni''ratrices  dont  il  a 
été  priv(3  pendant  plusieurs  années.  L'ayant  l'evu  trois  ans  :ii)r{'S, 
j'ai  (onsinte'' (pie  l'nnpnissance  n'avait  plus  reparu. 

Je  n'ai  pas  rint(,'iilion  de  ti'aiter  ici  de  l'application  de  la  faïa- 
disalion  localisée  à  l'impuissance,  car  je  ne  suis  pas  encoi'e  assez 
avancé  dans  les  reclierclies  (jue  j'ai  faites  sur  ce  point  important, 
jtour  lorimiler  (piehpu;  chose  de  j)ositit"  à  cet  égard.  J'avais  com- 
mencé avec  M.  Lallemand  des  expériences  (jue  le  mauvais  état  de 
sa  santé  ne  nous  a  pas  ])ermis  de  poursuivre.  Cependant  je  dois 
prévenir  ceux  (pn  voudraient  appliquer  la  faradisation  localisée  au 
traitement  de  l'impuissance,  qu'ils  aggraveraient  à  coup  sûr  la 
maladie,  s'ils  imitaient  d;ins  tous  les  cas  la  conduite  que  j'ai  tenue 
eliez  M.  de  L... 

L'imi)uissance,  en  effet,  est  souvent  due  à  des  perles  séminales, 
Siiile  d'abus  vénériens  (1).  Eli  bien!  l'excilalion  de  la  sensibilité 
cutanée  et  la  ("aradisalion  des  vésicules  s(''iniiiales  par  l'excitation 
rectale  augmenteraient  encore  ces  perles. 

M.  Lallemand  ix-nsnit  (pie,  dans  ces  c:is,  il  [)ourrait  être  ulde 
d'exciter  l'oiilice  ureHliral  des  canaux  ('jaculateurs  pour  en  [)ro(luire 
le  resserrement  en  augmentant  leur  force  toniepie  (2).  Voici  des  Uu'S 
comment  j'ai  agi  :  j'ai  introduit  jusepi'au  vérumontanum  un  rlK'o- 
])liore  uréthral,  libre  seulement  ;i  son  extiMMiiite  et  isoh'  dans  le  reste 
de  son  étendue,  et  j'ai  placé  sur  le  périiuv  un  second  rhéopliore  hu- 
mide; puis  j'ai  fait  passer  un  courant  à  intermittences  modeiément 
rapides  et  \)v\\  intenses.  L'orifice  uiélhral  des  canaux  ejac  ulaleurs 
m'a  paru  se  resserrer  après  celle  o[)r'ralion,  et  les  perles  diminuer. 

J'ai  expt'M'imenl('\  dans  une  dizaine  de  cas  de  perles  S(''miiiales 
datant  d'un  tenq)s  plus  ou  moins  grand,  cette  méthode  de  Iraite- 

(I  )  Uoubaïul,  Traiti'  de  l'impuissance  et  delà  slérililc.  Paris,  ISrio,  in-8,  p.  M '6. 
(2)  Lallemand.  I)e>  perles  snninalrs  invohnlaires.  Paris,  1S12,  t.  III,  p.  ;î27. 
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iiinil  (|ui  a  (tldriiii  six  lois  la  {^nrrisoii,  ciilic  aiiltis  flic/,  trois 
iiicdrciiis.  l/iiii  (le  vrs  derniers,  praticien  disliii^^iié  ^\i'  iNdo^iie,  a 
redire  son  observation  en  in'cn^a^,M'ant  ii  la  publier.  (Je  la  rései've 
ponr  un  travail  spécial  ,  lorsque  j'aurai  recueilli  un  asso/  grand 
jioinhre  i\v.  laits.)  Ses  pertes  si';ininales  dataient  de  dix- neuf  ans; 
elles  avaient  résisl<''  h  tous  les  traitements  diri^M-s  cependant  par  des 
praticiens  renonniK's,  par  h;  professeur  Piragoff  ''iitir  autres.  Kiles 
l'avaient  fait  t()nd)er  dans  (;et  (Hat  pliysiipie  et  nioial  si  i)ien  (l<';crit 
par  Lalleniand.  Après  une  trentaine  de  séances  [)rali(in('M;s  dans 
l'espace  de  trois  mois,  sa  guérison  était  complète.  Aujourd'hui,  cin(i 
mois  après  ce  traitement,  cette  guérison  s'est  parfaitement  maintenue. 

Lorscju'on  a  vu  les  pertes  diminuer  et  (pi'il  est  indi(pi(;  d'agir 
contre  l'impuissance,  on  excite  les  testicules  en  plaçant  sur  ces 
organes  des  rhéophores  humides.  Il  faut  mettie  beaucoup  de  pi'u- 
dence  dans  la  praliiiue  de  cette  0[)ération,  qui  est  douloureuse,  et 
ne  faire  passer  qu'un  courant  modéré  et  à  rares  intermittences  et 
delà  deuxième  hélice.  Il  m'est  arrivé  deux  fois,  m'élant  écarté  de 
cette  manière  d'agir,  de  dévelop[)er  mut  névralgie  des  testicules  (pii 
persista  plusieurs  semaines.  Cette  névralgie  était  caractérisée  par 
une  douleur  dans  l'hypogastre  qui  remontait  dans  les  lombes,  et 
n'apparaissait  (jue  par  intervalles. 

M.  de  L...  n'avait  pas  de  pertes  séniinales,  il  n'avait  i)0)nL  abusé 
des  plaisirs  vénériens  ;  j'attribuais  son  impuissance  à  l'aneslliésie, 
et  je  pus  exciter  énergi([uemei)t  la  sensibilité  des  vésicules,  des  tes- 
ticules, de  la  peau  du  pénis,  du  scrotum  et  du  canal  de  l'urèthre. 
C'est  certainement  ce  (jue  je  n'aurais  pu  faire  impunément  chez  un 
malade  qui  aurait  eu  des  pertes  séminales. 

§  III.   —  Incontinence   d'urine. 

Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'applicpier  la  f.iradisalion  localisée  au 
traitement  de  l'incontinence  d'urine. 

Si  elle  se  présenlait,  je  dirigerais  l'excitation  électri(jue  sur  le  col 
et  sur  le  sphincter  de  la  vessie.  On  sait,  en  eifel,  que  c'est  à  la 
paralysie  ou  à  l'atonie  de  ces  parties  qu'est  dû  l'écoulement  invo- 
lontaire de  l'urine.  Voici  comment  j'agirais  dans  ce  cas  :  j'intro- 
duirais dans  le  rectum  le  riiéophore  rectal  à  olive,  et  je  le  pro- 
mènerais sur  tous  les  points  correspondants  du  releveur  de  l'anus, 
pendant  que  l'extrémité  d'une  sonde  métallique,  isolée  seulement 
à  son  extrémité,  serait  maintenue  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  Le 
courant  d'induction  serait  aussi  intense  et  aussi  rapide  que  pos- 
sible, et  je  donnerais  la  préférence  à  celui  de  la  première  hélice.  Ce 
procédé  opératoire  me  paraît  devoir  réussir. 
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A.  f..i  comti/jfition  est,  coiiihk;  la  dysiiric,  inio  des  com|)rK'alions 
ordinaires  de  la  [)arai)l(''^M(î.  Les  malades  ur.  vont  à  la  giirderohe 
qu'au  luoyen  de  lavements  ou  de  i)ur^atifV.  Il  m'a  suffi  queUjuelois, 
dans  ces  (;as,  de  l'aradisfîr  les  nniscles  de  l'abdomen  pendant  (juel- 
ques  séances  pour  rétablir  la  liberté  du  ventre,  ce  (pii  démontre  que 
la  constipation  ou  la  difficulté  des  garderob(îs  peut  dépendre  de  la 
paralysie  ou  de  ralVaiblissement  des  muscles  abdominaux.  On  con- 
çoit aussi  ([ue  la  paralysie  du  diapbra{^me  soit  une  cause  de  consti- 
pation, et  ([u'aloi's  elle  n<'  puisse  dis[)araîtfe  (pi'avec  la  ^'uérison  de 
cette  paralysie. 

A  la  paralysie  des  muscles  auxiliaires  de  la  défécation  se  joint 
tVé([uemment  la  paralysie  du  rectum  ;  il  faut  agir  alors  directement 
sur  cet  intestin  avec  le  rbéoi)liore  rectal,  comme  je  l'ai  décrit  à 
la  page  86.  Ce  procédé,  simple  et  peu  douloureux,  m'a  réussi 
fréquemment,  .l'ai  cité  comme  exemple  un  cas  de  constipation 
(jui,  datant  de  trois  semaines  et  occasionnant  un  ballonnement 
considérable  du  ventre,  céda  à  une  seule  excitation  du  rectum, 
après  avoir  résisté  pendant  quinze  jours  aux  purgatifs  administrés 
de  toutes  les  façons.  La  constipation,  qui  reparut  à  deux  reprises 
chez  la  malade  ([ui  en  était  tourmentée,  fut  vaincue  cha([ue  lois  de 
la  même  manière. 

B.  Étranglement  interne.  —  Le  cours  des  matières  fécales  peut 
être  interromi)u  par  une  obstruction  du  conduit  iidestinal.  Les 
causes  de  cette  obstruction,  on  le  sait,  sont  variables  et  produisent 
les  symptômes  graves  de  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  vol- 
vidus,  iléus,  passion  iliaque ,  colique  de  miserere,  etc.  Quelle  que  soit 
la  cause  de  ce  volvulus,  qu'il  y  ait  étranglement  par  des  brides  ou 
par  des  ouvertures  dans  lescpielles  l'intestin  se  serait  engagé;  qu'il 
y  ait  contournement,  entorlillenient  des  circonvolutions  inlestinaleà 
entre  elles;  (jue  le  canal  intestinal  soit  obstrué  par  suite  de  l'inva- 
gination d'une  portion  d'intestin  dans  une  autre,  il  n'existe  (lu'une 
seule  indicationà  renq)lir:  dégager  l'intestin.  Or,  de  tous  les  moyens 
qui  ont  été  employés  dans  ce  but,  et  l'on  sait  combien  ils  sont  nom- 
breux, je  ne  crois  pas  qu'il  en  existe  un  plus  efficace  (pie  lexcita- 
tion  électri([ue  dirigée  sur  les  muscles  abdominaux  et  sur  le  tube 
digestif. 

La  faradisation  piati(piee  energicpiement,  et  avec  des  intermit- 
tences éloignées  d'une  seconde  les  unes  des  autres,  sur  chacun  des 
points  de  la  paroi  musculaire  de  l'abdomen,  secoue  partiellement  la 
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innssc  iiilc^liiiaU',  de  iiiamcic  ;i  proxcKpiri-  des  ((HiliMclioiis  en  loii 
sens  il  ;i  <lt'^;ij;«'i    I  aiist;  inlcsliiiaU;  rlrim^h'C'  on  ((HiHMiiiK'c.  (.* 
conliaclions  lIm^(•ulai^^'^  de  l'ahdonn'ii  doivent  iHic;  coinhiiuics  avec; 
ci'llt's  (If  riiitesliii. 

Mais  il  faut  savoir  (jiw;  celles-ci  n'ont  pas  lieu  par  -ecoussos  connne 
les  j)reinières.  Va\  ell";^t,  (piand  on  excite  dii'eclernenl  l'intesliii  d'nn 
animal  après  l'avoir  éveiitrc,  on  ne  penl  pi'ovoipicr  des  conti'aelions 
interniillenles  dans  aucun  point  de  sa  coucln;  njusculeuse,  (juelle 
(pie  soit  l'intensité  du  courant.  L'intestin  se  ress(,'rre  en  tous  sen>  et 
se  n'duit  i\  un  très  [)elit  volume  par  uik;  sorte  de  mouvement  V(;r- 
miculaire.  Ainsi,  j'ai  vu  le  ^q'os  intestin  du  cheval  se  réduire,  dans 
le  point  e\cil('?,  à  3  ou  U  cenlim(!lres  de;  diameti'e  dans  l'espace  de 
(juelipies  secondes.  L'inlestin  ne  coirnience  à  s(;  coniiacU'r  (pie 
trois  ou  (puitre  secondes  a[)i'ès  (ju'il  a  elt'3  excit('i;  il  reste  dans  cet 
('tat  pendant  ])lu^ieu^s  minutes  et  revient  très  lentement  à  son 
volunn.'  j)rimitit'.  On  con(;oil  donc  (pie  si  l'on  |)ouvait  aj^ir  aussi 
directement  sur  le  i)oinl  de  l'intestin  où  existe  r(''ti-an^demeiit,  on 
l(;verail  facilement  l'ojjstacle  au  cours  des  inati(>res  tV'cales.  Malheu- 
rtîusement  il  est  im[)ossil)le  de  localiser  ainsi  l'excilaliijn  eleclriqu(; 
dans  l'intestin  à  travers  la  paroi  abdominale;  mais  on  provo(iuc 
facilement  des  contractions  analogues  dans  toute  la  masse  intesti- 
nale, par  une  sorte  d'aclion  rcillexe  de  la  moelle,  en  ()la(,'ant,  comme 
je  1  ai  déjà  dit,  un  rhéopliore  dans  le  l'ectum,  et  l'autre  sur  un  autre 
point  plus  ou  moins  éloigné,  sur  l'abdomen  ou  à  l'orilice  cardiacpie, 
à  l'aide  (le  la  sonde  œsophagienne. 

Observation  CXC.  —  En  1851,  j'ai  oppli(|ué  ce  procédé  avec  succès 
à  un  cas  (J'éLranglenient  interne  qui  avuil  résisté  pendantlrois  jours  ù  tous 
les  moyens  employés  en  pareil  cas.  (L'observation  de  ce  fait,  cjue  j'avais 
recueilli  avec  détail,  a  élé  égarée.  Le  malade  se  nommait  M.  Gondret, 
passementier  en  or,  deineuranl  rue  Saint-Denis,  n"  293.  —  C'est  par  les 
conseils  de  .M.  Chôme!  que  la  faradisation  intestinale  avait  élé  pratiquée  dans 
ce  cas,  comme  moyen  extrême.) 

Ce  beau  résultat  obtenu  par  la  faradisation  localisée  a  été  tellement  immé- 
diat, qu'il  me  paraît  impossible  de  le  contester.  Ainsi,  le  malade  fut  sou- 
lagé aussitôt  après  l'application  ;  le  hoquet,  qui  durait  depuis  deux  jours, 
disparut;  un  peu  plus  tard  des  gaz  furent  rendus  avec  quelques  matières, 
et  les  vomissements,  qui  avaient  lodeur  de  matières  stercorales,  furent 
arrêtés  ;  une  heure  après,  eut  lieu  une  seconde  selle,  un  peu  plus  abondante, 
et  quand  les  médecins  et  chirurgiens  consultants  arrivèrent  pour  opérer  le 
malade,  d^ns  le  cas  où  les  accidents  de  l'étranglement  auraient  persisté,  le 
malade  était  guéri. 
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Je  lie  saluais  dire  exaeleiiient  par  (jUt'l  mécanique  ici  l'eli-aiii^l*;- 
iiieiit  inlerne  a  C(  ssé  (Texister,  bien  i\uii  je  le  s()ui)(;uiiiie;  mais  l'es- 
sentiel c'est  (\i\e  le  moyen  employé  ait  réussi.  A  ce  succès  j'ai  mal- 
heureusement à  opposer  deux  insuccès. 

Observation  ('\('.I.  —  lùi  l8o2,  j'ai  rlû  appelé  par  mon  confrère, 
M.  Vigny,  à  essayer  ce  niômo  procédé,  chc/,  un  du  ses  malades,  demeurant 
rue  Caumarlin,  n"  44,  et  qui,  depuis  plusieurs jiuits,  éprouvait  lous  les  sym- 
plômes  d'un  étran;;loment  inlerne.  Les  jjur^^alifs  en  lavements  et  en  potions, 
les  bains,  la  morphine  pour  calmer  les  coliques  atroces  du  malade,  les  dou- 
ches froides  ascendantes  par  le  reclum,  tout  avait  été  tenlé  vainement.  La 
faradisation  des  parois  abdominales  et  de  l'intestin  par  le  procédé  que  j'ai 
décrit,  produisit  immédiatement  un  grand  soulagement.  Le  hoquet  et  les 
voniissements  ne  reparurent  plus  pendant  vingt-quatre  heures;  une  selle 
eut  lieu  quelques  heures  après  l'opération.  On  croyait  le  malade  guéri, 
lorsque  le  surlendemain  apparurent  de  nouveau  et  plus  graves  que  jamais 
les  symptômes  de  l'étranglement  interne.  Une  seconde  application  de  la 
faradisation  localisée  ne  produisit  qu'un  soulagement  niomenlané,  et  deux 
jours  après  le  malade  succomba.  —  J'ai  oublié  de  dire  que  ce  malade  n'avait 
pas  de  hernie  à  laquelle  on  pût  rapporter  l'étranglement,  mais  il  souf- 
frait depuis  longtemps  d'un  grand  trouble  dans  les  fonctions  digestives, 
que  son  médecin  rapportait  à  un  état  c^rcinomateux  (il  était  sujet  à  une 
constipation  qui  allait  en  s'aggravant).  On  sentait,  un  peu  au-dessous  du 
tlanc  droit,  une  tumeur  inégale  et  douloureuse  au  toucher.  L'autopsie  n'a 
point  été  faite,  mais  on  est  en  droit  de  supposer  qu'il  s'est  fait  une  coarcta- 
tion  dans  le  point  carcinomateux  de  l'intestin,  et  que  c'est  ce  qui  a  produit 
l'étranglement  interne. 

Observation  CXCU.  —  En  1849,  j'avais  été  appelé  par  M.  Leroy 
(d'Éiiolles)  à  appliquer  ce  même  procélé  chez  M.  X...  demeurant  boulevard 
Montmartre,  n"  10,  et  chez  lequel  on  avait  épuisé  vainement  tous  les 
moyens  de  réduire  une  hernie  inguinale  étranglée  depuis  quarante-huit 
heures,  La  faradisation  ne  produisit  aucun  résultat. 

Voilà  les  seuls  cas  (rdraiiglement  dans  lescpiels  j'ai  essayé  l'in- 
lluence  tlK'rapeutique  de  lu  faradisation  localisée.  On  a  vu,  en 
résumé,  (juc  dans  un  cas(obs.  CLXXXIX)  le  succès  a  été  aussi  com- 
plet que  possible  et  a  sauvé  le  malade  d'une  opération  sanglante; 
(|uo  dans  nn  autn;  cas  (obs.  ('X('.I),  roi)éralion  n'a  ])r()(luit  (|u'un 
soulagement  passager,  et  (lue  dans  un  troisième  (obs.  (-X(^l)  elle 
n'a  eu  aucun  résultat.  11  me  parait  juste  de  l'aire  rt;niarquer  que 
dans  le  cas  où  la  l'aradisaliou  localisée  avait  di.^sipc  lous  les  acci- 
dents d'élranglement  i)endant  vingt-ciuatre  heures  (obs.  CXCj, 
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{)\un  ilii'il  <Mi  soil,  loiilcs  clioscs  ('lmIcs  d'aillcui-s,  n'aurais-jf; 
(»l>l('iiu  (lu'iiiK'  yiu'rison  ^>ir  trois  cas  pai*  l'application  cUî  la  laïadi- 
salioii  localiscc,  ce  seul  iail  heureux  me  parait  démoiitrci'  (pie  ce 
mode  (le  traitement  est  un  d(!s  mciilleurs  <iu'on^[)uiss('  opposer  à 
celte  grave  maladie. 

^  V.  —  Chute  «lu  rectum  par  atonie  du  Mpliincter  île  TanuM. 

Les  laits  et  lesconsidi'rations  (pie  j'ai  ii  exposer  dans  ce,  para<:M"apli(^ 
ne  s'appli(iuent  (tu'à  la  chute  du  rectum,  (pii  se  produit  à  la  suite; 
d'une  longue  constit)ation  et  de  la  dyscîiiterie,  ou  (;liez  les  enfants 
cacliecliiiues.  Je  ferai  abstraction  de  la  chute  du  rectum  t)roduilc 
j)ar  une  cause  chirurgicale. 

Si  l'on  eidonce  un  doii^tdans  l'anus  d'un  sujetaffecté  de  chute  du 
rectum,  ou  sent  (ju'il  pénètre  avec  une  grande  facilité,  et  (jue  le 
sphincter  se  laisse  distendre  sans  opposer  la  moiiulre  résistance,  à 
tel  point  (jue  l'on  peut  introduire  successivement  dans  l'anus  trois 
ou  (jualre  doigts  rangés  en  ligne  droite  sans  éprouver  la  moindre 
résistance.  Le  sphincter  n'est  pas  paralysé  dans  ce  cas,  car  on  voit 
que  le  sujet  peut  le  resserrer;  et  puis,  les  selles  seraient  alors  invo- 
lontaires, ce  qui  n'a  pas  lieu,  on  le  sait,  dans  la  chute  du  rectum. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  semble  que  ce  relâchement  du  sphincter  de 
l'anus  est  produit  par  le  défaut  de  puissance  tonique  de  ce  muscle. 
Ce  fait,  que  j'avais  observé  depuis  longtemps,  me  donna  à  penser 
que  cette  atonie  du  sphincter  de  l'anus  pouvait  bien  être  la  princi- 
pale cause  du  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale,  détachée  préala- 
blement des  autres  tuniques  du  rectum  (1). 

Si  cette  opinion  était  exacte,  la  faradisation  du  sphincter  de 
l'anus,  pratiquée  avec  un  courant  à  intermittences  rapides,  pro- 
cédé qui,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  et  comme  je  le  démontrerai 
encore  par  la  suite,  possède  la  propriété  de  rendre  aux  muscles  la 
force  tonique  qu'ils 'ont  perdue,  et  même  de  les  contracturer  au 
besoin,  la  faradisation,  dis-je,  ainsi  pratiquée  devait  rendre   au 

(1)  Je  sais  que  des  anatomo-pathologistes,  M.  Cruveilhier  entre  autres,  sou- 
tiennent que  le  sphincter  ne  se  détache  pas  dans  la  chute  du  rectum,  et  que  ce 
professeur  la  considère  comme  une  véritable  invagination  du  rectum,  consécu- 
tive à  un  état  pathologique  que  je  n'ai  point  à  cxi)Oser  ici,  et  qu'on  observe  quel- 
quefois dans  certaines  constipations  et  dans  les  dysenteries  prolongées,  ou  chez 
des  enfants  cachectiques  ou  affaiblis  par  de  loiigues  maladies. 
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spliinctcr  la  forr(^  to]ii(jU('ii(''(:essaii('  itoiirc  )iit('iiir  la  iïiikjikmiso  rec- 
tait;  et  enii)è('lior  son  pi-olapsus. 

Voici  la  relation  (l'iiii  pi'cmier  (;as  (h;  chwU)  du  rcetiiin,  dans 
leciucl  la  justesse  de  rues  piévisious  a  elt*  (l«';iuoulr«îe  [)ai'  rex[)('ri- 
nieutaliou. 

Obsf.rvation  ('\(^lli.  —  Cliitle  du  rectum  chez  un  honunc  ûgiî  de  U'cnte-cinq 
ans,  et  aggravée  p<ir  la  dysenterie.  —  Perle  de  Volonté  du  spliincler  de 
l'anus  avant  la  faradisnlion  locaiisée.  —  Retour  de  In  force  tonirjue  de  ce 
muscle  après  cette  opération,  et  disparition  delà  chute  du  rectum. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juillet  18')3,  M.   Pli.  Bayer  m'engagea   à 
essayer  rintlurnco  lhérfi|)eutique  de  la  faradisation  localisée  dans  un  cas  de 
chute  du  rectum,  dont  était  atîpcté  un  malade  do  son  service  (Hôtel-Dieu, 
salle  Saint-Joan,  n"  16).  Ce  malade,  âij^é  de  trente-cinq  ans,  avait  peu  souf- 
fert de  cette  infirmité  qui  datait  de  son  enfance,  lor^(Iu■une  dysenterie,  qu'il 
contracta  en   Afrique  en  1852,   rendit  sa  chute  du  rectum   très  doulou- 
reuse. Il  dut  alors  revenir  en   France,  et  entra  à  l'Hôlel-Dieu  pour   s'en 
faire  traiter,  et  surtout  j)our  se  débarrasser  d'un   ilux  do  sang    rebelle. 
M.  Boyer  le  guérit  assez  rapidement  de  sa  dysenterie  et  de  son  hémorrhagic 
intestinale,  mais  la  chute  du  rectum  persista,  lui  occasioiinant  (\es  souf- 
frances assez  vives.  Le  sphincter  de  l'anus  était  compléttunent  relâché,  do 
telle  sorte  qu'une  portion  du  rectum  faisait  un  bourrelet  continuel  à  l'exté- 
rieur, et  qu'il  lui  suffisait  du  moindre  effort,  comme  d'aller  à  la  garderobe 
ou  de  tousser,  pour  en  faire  sortir  une  plus  grande  portion.  Le  sphincter 
était  relâché  au  point  (lu'on  pouvait  facilement  introduire  trois  ou  quatre 
doigts  dans  l'anus.  C'est  dans  ces  conditions  que  je  tentai  la  faradisation 
localisée,  dans  le  but  de  produire  un  spasme  du   sphincter  de  l'anus.  Je 
plaçai  un  rhéophore  olivaire  dans  lanneau  rectal,  et  un  second  rhéophore 
humide  (une  éponge  enfoncée  dans  un  rhéophore  cylindrique)  sur  le  périnée. 
Je  fis  ensuite  passer  un  courant  à  intermittences  ra[)ides  de  mon  appareil 
gradué  au  maximum  pendant  huit  à  dix  minutes.  —  Après  celte  opération, 
le  rectum  ne  sortit  plus,  quelque  effort  que  fit  le  malade  pour  obtenir  ce  résultat. 
Dans  la  journée,   il  se  présenta  même  plusieurs  fois  sur  le  siège,  et  non- 
seulement  son  rectum  ne  sortit  pas,  mais  le  malade  ne  put  aller  à  la  garde- 
robe,  ce  qu'il  attribua  à  une  résistance  qu'il  ressentait  dans  le  point  occupé 
|)ar  le  sphincter.  Qiielques  jours  après  cette  opération,  je  revis  ce  malade  et 
j'appris  que  chaque  matin  on  avait  excité  son  anus,  ainsi  que  je  lavais  fait 
moi-môme,  et  que  son   rectum  ne  sortait  plus.  —  J'introduisis  un  doigt 
dans  cet  anus,  et  je  le  sentis  fortement  serré  par  son  s[)hincter.  —  L'in- 
Iluence  de  l'excitation  électrique  sur  la  contractilité  tonique  du  sphincter 
avait  été  immédiate  ol  avait  persisté  dans  l'intervalle  des  opérations.  Ce 
premier  essai  paraissait  devoir  être  couronné  de  succès,  lorsque  le  malade, 
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rappelo  rlu7.  lui  l'in-  ilt'>  ;iiï.iir(;s  ûv  ïunnWo.,  (ioiniiiid.i  .«-a  ^(til c  --  iN'iul.inl 
lus  liuil  on  dix  joui-.><iui'  j'ai  pu  l'obsurvcr,  j'apims  dii  Itii  (jik!  suri  amis  no 
sorlail  plus. 

\a'  l'ait  (jiK*  j<'  viens  de  rapporter  est  la  (It'inoiistralion  la  plus 
roiupletf  (le  la  justesse  de  mes  prévisions.  Kii  cllrl,  dans  (•<'tt(j  elmte 
du  reclmn,  très  ancienne  (datant  de  reidanei!  el  aj^'^ravée  pai-  une 
dysenterie),  on  constate  un  relâchement  considérable  dn  spliiu'-ter 
de  l'anus,  ijui,  après  la  i'aradisation  convenabUîinent  ap[)rK|u»';e,  se 
resserri'  immédiatement  au  point  de  iiermellrc;  a  peine  ii  un  seul 
iloij^t  de  i)entHier  dans  le  rectum,  tandis  (ju'aui)aravaut  (|uati'e  ou 
cin(i  doigts  y  entraient  facilement;  puis  à  dater  tle  ce  moment,  le 
rectum  ne  sort  plus  au  dehors,  même  lorsc[ue  le  malade  se,  livre  à 
deiirands  et  loni^s  ell'orts  pour  aller  à  la  yarderobe;  aupaiavant  il 
lui  sullisail,  au  contraire,  de  tousser  jxjur  cpie  le  prolapsus  eût  lieu. 

Ou  ne  saurait  mt'connaître,  dans  ce  cas,  la  parfaite  corrélation  de 
ces  phénomènes,  savoir:  d'une  part,  relâchement  du  sphincter  et 
chute  du  rectum  ;  de  l'autre  (après  roi)ération),  constriction  du 
sphincter  el  dis[)arition  du  prolapsus. 

En  résumé,  il  nie  parait  ressortir  de  ce  fait  que  L'atonie  du  sphincter 
de  l'anus  est  la  cause  réelle  du  prolapsus  du  rectum,  préalablement 
détaché  des  parties  voisines  sous  V influence  d'un  état  patholoyique  quel- 
conque, et  qu'on  empêche  le  prolapsus  en  rétablissant  la  tonicité  de  ce 
sphincter. 

Quelques  mois  après  l'observation  de  ce  fait,  que  j'avais  commu- 
niqué à  M.  Debjut  pour  être  publié  dans  le  Bulletin  de  thérapeu- 
tique, u\\  interne  distingué  de  i'Ilôtel-Dieu,  iM.  Duchaussoy,  soute- 
nait dans  un  excellent  travail  (1),  la  proposition  que  je  viens  de 
formuler,  s'appuyant  sur  un  autre  ordre  de  faits  qu'il  avait 
observés  dans  le  service  de  M.  Guersant.  On  sait  que  cet  habile  chi- 
rurgien des  enfants  traite  la  clnite  du  rectum  en  appliquant  quatre 
boulons  de  feu  disposés  en  croix  sur  l'anus,  au  point  où  la  muqueuse 
et  la  peau  viennent  se  confondre.  M.  Duchaussoy  dit  que  sur  onze 
enfants  ainsi  cautérisés,  M.  Guersant  en  a  guéri  dix.  Ge  praticien  (2) 
dit  qu'en  agissant  ainsi,  son  but  est  de  provoquer  une  légère  inflam- 
mation qui  moditie  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  le  resserre  et 
relient  ainsi  l'intestin  disposé  à  s'échapper.  Mais  M  Duchaussoy 
interprète  ces  guérisons  autrement  que  M.  Guersant:  «  Que  le  cau- 
tère, dit-il,  agisse  ainsi  sur  le  tissu  cellulaire,  cela  est  assez  vraisem- 

(1)  De  la  cause  immédiale  el  du  traitement  de  la  chute  du  rectum  chez  les 
enfants  {Archives  générales  de  médecine,  uuméro  de  septembre  18jO). 

(2)  Union  médicale.  11  septembre  1852. 
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hlahk';  mais  collo  aolioii  ne  doil  pas  sClcndre  hranroup  au  delà 
des  points  (auti'risés,  et  celte  léj^ère  lidlainnialion  doit  être  un  bien 
faible  obstacle  à  la  sortie;  d'une  portion  d'intestin  longue  de  5  à 
10  centimètres,  surtout  si  l'on  son^^^c  (pi'il  lui  faut  parfois  résister  à 
(les  ellorts  tcîllement  puissants,  (pu;  la  main  d'un  liornme  vi'j'oureux 
ne  peut  les  \aiii('i'(;  pour  iN'diiire  l'intestin. 

»  Mais  ce  (pie  l'on  peut  constater  avec  ccrlilud»',  au  contraire, 
après  cette  caulérisation,  le  voici  : 

))  Aussitôt  (pic  l  intestin  a  cessé  de  sçrtir,  ce  qui  peut  arriver 
immédiatement  a[)rcs  l'opeTation,  le  dnifjf,  infï'nduit  dans  l'anus  du 
malade^  éprouve  de  l(i  /.nrt  du  sp/iinct(r  une  constriclion  dont  il  ny 
avait. pas  de  manifestation  avant  l'application  du  cautère.  »  (M.  I)u- 
chaussoy  avait  constaté  (ju'auparavant,  le  sphincter  était  rel<\ché  au 
point  de  permettre  l'entrée  tacile  de  troib  ou  (piatre  doigts  dans  le 
rectum,  tandis  (lu'à  l'état  normal,  rintroduclion  d'un  seul  doigt  est 
difiicile  et  arrache  des  cris  aux  enfants.) 

Ces  faits  viennent  donc  à  l'appui  de  ceux  qui  rcsK)rtent  de  mes 
expérience-^,  ou  plutôt  ces  dernières  rendent  vraisemblable  l'expli- 
cation donnée  par  M.  Duchaussoydu  mécanisme  de  la  gU('Tison  de 
la  chute  du  rectum  par  la  cautérisation. 

Comme  corollaire  de  Tinterprétalion  des  faits  observés  chez 
M.  Guersant,  M.  Duchaussoy  formule  la  i)roposition  suivante: 
((  Tout  procédé  (pii  parviendra  à  faire  cesser  la  paralysie  du  sphinc- 
ter, soit  en  simplifiant  la  cautérisation,  soit  même  en  lui  substituant 
d'autres  excitants  du  système  musculaire  plus  puissants,  ou  moins 
désagréables,  pourra  être  regardé  comme  un  prt^grès  dans  le  traite- 
ment de  la  chute  du  rectum.  » 

Puis,  après  avoir  démontré  les  inconvénients  de  la  caulérisation 
par  le  procédé  de  M.  (jueivsant  qui,  bien  que  si  h'gère,  produit  (jucl- 
ques  accidents  chez  les  enfants  o[)érés,  M.  Duchaussoy  conseille  le 
traitement  par  la  faradisation  ;  car  il  est  très  présumable,  ajoute-t- 
il,  (pie  l'électricité  pourrait  rétablir  la  contractililé  dans  un  muscle 
accessible  connne  le  sphincter  de  l'aiius.  Si  cet  observateur  avait 
eu  connaissance  de  l'expérience  ([ue  j'ai  rapportée  plus  haut 
(obs.  CX(^li)  et  des  inductions  qui  m'avaient  conduit  à  la  faire, 
il  ne  s'en  serait  pas  tenu  à  de  simples  pn^somptions,  puisejue 
dans  celte  expérience  on  a  vu  ipie  la  faradisation  à  intermittences 
rapides  empêche  la  chute  du  recluin,  en  ie.>liluaiil  au  sphincter  de 
l'anus  la  force  loniipie  (|u'il  avait  [)erdue. 

Deux  faits  nouveaux  sont  venus  conlirmer  reflicacité  de  la  faradi- 
sation (lu  sphincter  de  l'anus  dans  le  traiteineut  de  la  chute  du 
rectum. 
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OiisKiivuKiN  CACIV. —  lui  1'S;i;i,  un  hoiinno  û;^ô  du  soixanle  îi  soixniilo- 
<l«'u\  iins.rliiil  imiIic  a  rilùlL'I-Diuii, salle  Saiiilo-MiJrlho,  poiirs'y  fiiircî  liailer 
(Itin  ciilariiit!  vr>ical.  Depuis  de  I()n<,Mios  années,  il  clail  alïïv.Uî  d'un  |)r(»ld|)sus 
du  roc'Uim  (jui  t'-lait  diivenu  trcs  iiicoininodo  cl  mùiua  douloureux  depuis 
quoKjuo  temps.  Le  sphiiuter  do  l'anus  élail  lellonient  relûché  (pion  pouvait 
introduire  l'aeilenient  les  cpialre  doigts  placés  do  champ  dans  ton  anus. 
M.  Houx  m'engagea  à  essayer  dans  ce  cas  l'inlluence  de  la  faradi>ation 
localisée.  Je  plaçai  un  rhéophore  niétallicpje  dans  l'anus,  et  un  >e(;ond  rliéo- 
pliore  humide  sur  le  périnée,  el  je  fis  passer  un  courant  rapide.  Le  malade 
ressentit  une  très  vive  épreinle,  el  après  rojjéralion,  on  ronslala  que  le 
rectum  était  maintenu  par  le  sphincter  (pii  si;  resserrait  fortement,  quand 
on  introduisait  le  doigt  dans  l'anus.  Ces  applications  furent  continuées  par 
M.  Duchaussoy,  interne  du  service,  qui  m'apprit  que  ce  malade  était  sorti 
guéri  de  son  j)rola|)>us,  (Je  n'avais  j)as  pris  de  note  sur  ce  malade,  car 
M.  Duchaussoy  ni'avait  fait  connaître  son  intention  d'en  publier  I  observa- 
tion. J'ai  dû  faire  appel  à  mes  souvenirs  pour  exposer  la  relation  de  ce  fait.) 

Obskrvatiox  CXCV.  —  L'autre  fait  m'a  été  communiqué  par  M.  Demar- 
quay,  qui  on  1854  eut  a  débarrasser  une  dame  d'un  prohq:)sus  du  rectum 
dont  elle  était  aflligée  depuis  l'enfance,  et  (jui,  dans  les  dernières  années, 
lui  causait  de  vives  douleurs.  Ayant  tenté  sans  succès  de  maintenir  l'in- 
testin, en  pratiquant,  selon  l'ancienne  méthode,  l'excision  d'une  portionde 
sa  circonférence,  il  songea  à  l'électrisation  du  sphincter  de  l'anus  qui  fut 
pratiquée  avec  un  plein  succès.  La  malade  est  débarrassée  depuis  lors  de 
son  infirmité. 

Les  faits  (\ue  j'ai  rapportés  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  éta- 
blir d'une  manière  absolue  la  supériorité  de  la  laradisation  du 
sphincter  de  l'anus  sur  les  autres  traitements  employés  contre  la 
cliute  du  rectum  ;  n:ais  ils  démontrent  qu'on  doit  l'employer  de  pré- 
férence aux  opérations  sanglantes,  qui  ne  sont  pas  toujours,  comme 
elle,  d'une  parfaite  innocuité,  et  auxquelles,  d'ailleurs,  il  serait  tou- 
jours temps  de  recourir  si  elle  venait  à  échouer. 


CHAPITRE   XIX. 

paralysiks  pautiklî.es  des  membres. 

Considérations  générales. 

Je  me  propose  d'exposer  dans  ce  chapitre  l'étude  des  paralysies 
partielles  des  muscles  moteurs  de  l'épaule,  de  la  main  et  du  pied, 
quelle  qu'en  soit  la  cause  ou  à  quelque  espèce  morbide  qu'elles 
appartiennent. 
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La  comiaissaiice  exacte*  du  l'acliuii  iiHlividucllo  et  dos  fonctions 
des  muscles  (|ui  meuvent  les  nieml)res,  connaissance  qui  découle 
(U;  mes  reclierches  électro-physioloj^'icjues,  jette  un  grand  jour 
sur  les  mouvements  pallioloyi(|ues  et  sur  le  mécanisme  des  dilVor- 
mités  si  nondjreuses  et  si  diverses  que  l'on  observe  consécutive- 
ment à  la  paralysie  ou  à  l'atrophie  de  ces  nmscles. 

Je  vais  essayer  de  l'aire  ressortir  l'utilité  de  ces  recherches,  en 
les  appliquant  à  l'étude  du  diagnostic  de  ces  mouvements  patho- 
logi([ues  et  de  ces  dill'ormités. 

Bien  (pie  les  faits  de  j)aralysies  partielles  rapportés  par  les  auteurs 
aient  une  valeur  incontt'slable,  et  qu'ils  aient  déjà  jeté  (pjelque 
jour  sur  leur  étude,  on  ne  peut  nier  qu'il  règne  encore  une  grande 
obscurité  sur  le  diagnostic  dijlérentiel  de  ces  affections  ;  j'oserai 
même  dire  (ju'un  certain  nombre  d'entre  elles  sont  encore  incon- 
nues ou  mal  détinies. 

Loin  de  moi  la  pensée  d'accuser  ici  Te  talent  de  ces  observateurs 
qui,  pour  la  plupart,  se  sont  fait  un  nom  célèbre  dans  la  pathologie 
musculaire;  mais  il  leur  manquait  le  critérium  dont  je  me  suis 
.^ervi  pour  arriver  à  la  connaissance  exacte  de  ces  maladies.  On 
comprend  que  je  veux  parler  de  l'exploration  électro-musculaire, 
de  ce  moyen  qui  permet  de  connaître  l'état  de  chacun  des  mus- 
cles presque  aussi  sûrement  ({u'avec  le  scalpel. 

On  n'attend  pas  de  moi  une  description  complète  des  alfections 
musculaires  des  membres,  ce  serait  sortir  des  limites  que  je  dois 
m'imposer.  Je  me  propose  seulement  d'exposer  rapidement  les 
signes  diagnostiques  principaux  qui  peuvent  servir  à  établir  leur 
existence  et  à  les  dilférencier  les  unes  des  autres. 

Je  passerai  en  revue,  dans  ce  chapitre,  la  i)lupart  des  paralysies 
ou  atrophies  de  chacun  tie  ces  muscli's  et  de  chacune  de  leurs  por- 
tions nmsculaires,  quand  celles-ci  jouiront  de  fonctions  spéciales, 
ce  (^ui,  au  point  de  vue  physiologiipie  et  i)athologi(pie,  devrait  les 
faire  considérer  comme  autant  de  nmscles  dilferents. 

De  même  (ju'il  ressort  de  mes  recherches  électro-physiologi(|Ues, 
qu'on  ne  peut  conclure  de  la  connaissance  de  l'action  isolée  d'un 
nmscle  à  la  connaissance  })art"aite  de  la  fonction  (ju'il  est  aj)pele  a 
renq)lir  (la  fonction  musculaire  elant  toujours  le  résultat  d'une 
synergie  d'actions  musculaires),  de  uième,  la  connaissance  de  l'ac- 
tion isolée  d'un  muscle  \w  sullit  i)as  jjour  établir  les  signes  diagnos- 
ticpies  de  sa  [>aralysie  ou  de  son  atrophie.  Je  iii'ii  citerai  tju'un 
exenq)le  :  le  grand  dentelé,  dans  son  action  iioli'e,  eleve.  on  le 
sait,  le  moignon  de  re[)aule  en  lai.sanl  tourner  le  scapulum  sur  .M)n 
angle  interne;  il  porte  aussi  le  scapulum  en  masse  en  avant.  Qu'on 
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cil  (Icci-ivc  (lotir  l;i  p:iralysi(' on  rati'opliic  d'aïu-rs  la  roïiiiaissniiro 
(le  CCS  pliciioiiMMics  !  On  vrrra  Iticiit*'»!  (lu'il  laut  îiu'llrf*  s\  iirr;,'i(jiie- 
mnit  m  iu  lion  ce  nuisclc  et  le  dclhudc,  en  t'iiisanl  «'Icx*  r  le  hras, 
j)oiir  i\\\v.  son  (Idaut  d'action  se;  dc'cclc.  Je  ponri'ais  clioi>ii- d'antros 
c\cn)i)l('s  dans  les  nmsclcs  luotcnrs  de  la  rnain  on  dn  pied.  Ayant 
ete  a  nièine  d'oh^ei-ver  nn  1res  i;rand  iioiiihn^  de  paralysies  ou 
d'atrophies  locales  de  ces  nuiscles,  j'en  ai  cornpi'is  1(î  jn"canisnie, 
•;ràee  à  mes  recherches  électi'o-pljysiolo^itpies.  ('/est  de  la  connais- 
sance de  ces  tails  piilholo^iipics  seulemeiil  (]ue  je  tirerai  les  signes 
(li;ii;iiosti(pies  des  paralysies  et  des  atro})hies  locales  (l(,'s  nienilTres. 
Qu'un  mouvement  n'ait  pas  lieu,  ou  ])ar  suite  de  la  dcstiuction 
du  muscle  «jui  |)i'ési(le  à  ce  mouvement,  ou  p;ir  suite  de  sa  para- 
lysie, le  résultat  est  toujours  le  même.  En  coiiS('Hpienco,  les  trouhles 
tonclionnels  (pi'ou  observe  dans  les  difTérents  mouvements  des 
membres,  serviront  é^'alement  à  la  si-méiologie  des  atropliies  ou 
des  paralysies  des  muscles  (pii  les  meuvent.  Miiis  je  dois  dire  rpi'il 
n'en  est  plus  toujours  de  mè:nc  pour  les  difformités  occasiouFiées 
])ar  l'altération  (h;  la  contractilité  tonique,  soit  dans  l'atrophie, 
soit  dans  la  paralysie.  Il  ressort  en  effet  do  ])lusieurs  faits  bien 
('l)servés,  cpic  dans  la  paralysie  sans  altération  de  nutrition,  la 
contractilité  tonique  des  muscles  paralysés,  bien  que  dimirmée,  est 
encore  assez  grande  pour  maintenir  le  membre  dans  sa  position 
normale.  En  voici  la  preuve:  un  malade  avait  perdu  les  mouve- 
ments de  tous  les  muscles  (jui  meuvent  l'épaule  sur  le  tronc  et  le 
bras  sur  l'épaule  ;  mais  après  six  mois  de  maladie,  ils  étaient  à  peu 
près  aussi  développés  que  du  côté  opposé.  Eh  bien  !  ces  mômes 
muscles  n'avaient  pas  perdu  leur  force  tonique,  qui  maintenait 
l'épaule  dans  son  attitude  presque  normale;  le  côté  malade  était 
seulement  plus  abaissé  en  masse  que  le  côté  sain,  par  le  fait  de  la 
pesanteur  du  bras.  Rapprocliez  ce  cas  de  ces  atrophies  qui  portent 
également  sur  un  grand  nombre  de  muscles  qui  meuvent  et  fixent 
l'épaule,  et  vous  verrez  que,  dans  ces  derniers  cas,  ratro[)hie  du 
trapèze  occasionne,  outre  la  chute  du  moignon  de  l'épaule,  un 
écartement  de  10  centimètres  du  bord  spinal  du  scapulum,  et  un 
mouvement  de  bascule  de  cet  os,  qui  porte  l'angle  inférieur  en 
dedans  et  en  haut  en  le  faisant  saillir  sous  la  peau  ;  que  l'atrophie 
du  rhomboïde  détache  du  thorax  tout  le  bord  spinal  du  scapulum. 
N'est-il  pas  permis  de  conclure  de  ces  considérations  que,  s'il  est 
vrai  que  la  paralysie  et  l'atrophie  des  muscles  de  l'épaule  occasion- 
nent les  mêmes  troubles  fonctionnels  dans  les  mouvements  volon- 
taires, il  faut  bien  reconnaître  aussi  que  l'atrophie  musculaire  ou  la 
perte  de  la  tonicité  produit,  en  outre,  des  attitudes  vicieuses  du 
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scai)iiliim  |)cn(l;iiit  l(!  r<'i)()s  mu.-ciilaiic.  Ces  misons  nron.^a^îont  à 
lie  clioisii"  alors  j)()m'  sujet  (l(!  mes  desci'iplions  (|iie  des  atrophies 
musculaires  en  i;(''ii(''ral,  et  siiitoiit  pour  les  rimsclcs  moteurs  de 
l't^paule.  Les  similis  dia^Miostiipies  tirés  de  l'attitude  des  metnbres, 
à  l'état  de  repos,  seront  piiiicipalemeut  applicables  à  l'atrophie 
musculaire,  et  ceux  (pii  sont  fournis  par  la  perle  des  mouvements 
volontaires  se  rappoiieront  ('f^'alenient  à  cetl(;  (h'rnièi'e  alïéclion  et  î\ 
la  paralysie  sim|)le  sans  :iti'ophi(». 

Ce  cliapitre  sera  (livis(''  en  ii'ois  aitieles:  le  premier  sera  consacré 
aux  paralysies  ries  muscles  moteurs  de  l'épaule  sur  le  tronc  et  du 
bras  sur  l'épaule,  le  second  aux  paralysies  des  muscles  moteurs  de 
la  main  et  le  troisième  aux  paralysies  des  muscles  moteurs  du  pied. 
Forcé  de  me  resserrer,  je  présenterai  ces  études  sous  forme  de 
résum(\  sacrifiant  les  faits  patholo-^ifiues  nond3reux  et  des  plus 
intéressants  (pii  en  forment  la  base. 

Dans  l'exposition  de  ces  études  patliolo^icjues,  je  rappellei'ai  tou- 
jours les  faits  physiol()gi(jues  fondamentaux  mis  en  lumière  par  mes 
recherches  électro  patholoj^iques,  et  sans  lescpiels  on  ne  saurait 
comprendre  les  troubles  fonctionnels,  o'jcasionnés  par  les  para- 
lysies partielles  des  membres  et  les  difformités  qui  en  sont  la  con- 
séquence. 

La  lliérapeuti(pie  de  ces  paralysies  partielles  ayant  été  exposée 
dans  les  chapitres  consacrés  aux  différentes  espèces  morbides  qui 
produisent  ces  paralysies  partielles,  je  n'aurai  plus  à  y  revenir. 

Possédant  exactrment  le  mécanisme  des  mouvements  pathologi- 
ques et  des  déformations  consécutives ii  ces  paralysies  ou  à  ces  atro- 
phies, il  m'a  été  permis  d'imaginer  des  moyens  prothétiques  nou- 
veaux qui,  en  rétablissant  l'écpiilibre  des  forces  tonirjues  deS(iuelles 
dépend  la  conformation  ou  l'attitude  normale  des  membres,  pré- 
viennent les  déformations  et  en  n.éme  temps  viennent  en  aide  au 
traitement  de  la  lésion  musculaire  et  principalement  à  la  faradi- 
sation  localisée.  Les  appareils  dans  Icsipielsje  me  sers  de  la  force 
élasticpie,  employée  bien  avant  moi  dans  la  pratique,  sont  construits 
d'ai)rès  les  données  fournies  par  mes  recherches  électro-physiolo- 
gi(p]es  sur  l'action  propre  des  muscles;  c'est  seulement  ce  (|ui  en 
constitue  la  nouveauté.  J'en  ferai  connaître  les  principes  elles  appli- 
cationsdans  un  appendice  intitulé  :  Prothèse  musculnirc^  après  avoir 
exposé  l'étude  des  [taralysies  partielles  des  membres. 
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ATROPiriE    ET    l'AI'.ALYSIE    DKS    MUSC.LKS    MOTKL'RS    1)K    1/kI'AULE 
SUR    LE    rnONC    ET    DU    IIRAS   SUR    l/ÉPAUI,E    (1). 

§  i.  —  Atrophie  ot  parnl^^Mic  du  trapèze. 

A.  —  Portion  claviciilnirc  (lu  Ir.-ipèzc. 

Les  signes  (li;ii;ii()sli(ni('s  de  la  |).»raly>i(;  de  la  poilioii  claviculaire 
sont  lacilcs  à  recoiniaîlre.  11  snllit  de  provofiucr  un  cllort  d'éléva- 
tion volontaire  des  épaules  ou  une  grande  ins[)iration  pour  le  voir 
entrer  en  conlraelion. 

La  portion  elaviculaire  (respiratrice)  du  tia|)éy.e  peut  [)erdre  la 
laeulté  de  se  mouvoir  sous  lintluence  de  la  volonté,  alors  (pi'elh; 
conserve  encore  celle  de  se  contracter  instinctivement  dans  les 
grandes  inspirations. 

(lette  proposition  ressort  de  laits  patliologicpies  dans  lescjuels  j'ai 
observé  consécutivement  à  la  lésion  des  plexus  cervical  et  biacliial, 
l'impossibilité  d'élever  directement  les  épaules,  tandis  cjne  la  j)or- 
tion  elaviculaire  du  trapèze  se  contractait  «'iiergicpiement  pendant 
les  grands  efforts  d'inspiration. 

J'ai  constaté,  au  contraire,  que,  dans  ceilains  cas,  la  i)ortion  res- 
piratrice du  trapèze  ne  se  contracte  plus  instinctivement  pendant  les 
grands  mouvements  inspiratoires,  alors  même  (ju'elle  se  contracte 
sous  l'inlluence  de  la  volonté. 

D'autres  lois,  enfin,  j'ai  vu  à  la  suite  d'une  plaie  contuse  du  cou 
qui  avait  intéressé  quelques  filets  nerveux,  la  portion  elaviculaire 
du  trapèze  ne  se  contracter  ni  pendant  l'élévation  volontaire  de 
l'épaule  ni  pendant  les  fortes  inspirations. 

J'en  ai  conclu,  que  pour  que  la  portion  elaviculaire  du  trapèze  soit 
entièrement  paralysée,  il  faut  que  les  deux  nerfs  qui  l'animent  (le 
nerf  propre  du  trapèzeet  la  branche  externe  du  spinal)  nelui  appor- 
tent plus  l'aliment  nerveux. 

B.  —  Portion  élévatrice  (tiers  moyen)  du  trapèze. 

Le  premier  signe  de  la  paralysie  ou  de  l'atrophie  de  la  portion 
moyenne  du  trapèze,  c'est  l'abaissement  du  moignon  de  l'épaule 
pendant  le  repos  musculaire.  Pour  que  le  parallélisme  normal  du 
bord  spinal  du  scapulum  soit  dérangé,  comme  dans  la  figure  99,  il 

(1)  En  1853,  j'ai  présenté  aux  Académies  des  sciences  et  de  médecine  de  Paris 
un  mémoire  intitulé  :  Recherches  éleclro-phijiiologicjues  el  pathologiques  sur  les 
muscles  de  l'épaule.  Ce  mémoire  a  été  publié  dans  la  première  édition  d2ce[livre. 
Paris,  18oo,  p.  275  et  suiv. 
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jaiit  (lue  la  portion  uioytniiL'  du  trapèze  et  surtout  le  laisceau  qui 
s'attache  à  l'acroniioii  soient  coiiipléteineiit  détruits.  Ce  niouvenient 
de  bascule  est  plus  {^rand  ,  lors(|ue  la  portion  inlérieure  de  ce 
muscle,  qui  retient,  on  le  sait,  Tanj^de  interne  du  scapuluni  abaissé, 
est  également  atro[)liiée.  C'est  ce  cjui  était  arrivé  chez  le  sujet  repré- 
senté par  la  ligure  99.  IV-ndant  le  repos  musculaire,  et  lorsque  ses 
bi'as  ton)bent  sur  les  côtés  du 
tronc,  le  moignon  de  l'épaule 
du  côté  malade  est  plus  abaissé, 
l'angle  intérieur  B  tlu  scapulum 
est  plus  élevé  et  plus  rapproché 
de  la  ligne  médiane,  le  bord 
spinal  de  cet  os  est  oblique  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en 
liant.  Le  mécanisme  de  cette 
dillormité  a  été  exposé  dans  les 
études  physiologie) ues.  Je  rap- 
pellerai seulement  qu'alors  le 
scapulum  est  pour  ainsi  dire 
suspendu  par  son  angle  interne 
A,  auquel  s'attache  l'angulaire, 
comme  un  triangle  par  son 
sommet.  L'élévation  volontaire 
de  l'épaule  est  encore  possible, 
mais  elle  est  limitée  et  se  lait 
avec  moins  de  force.  Alors  la 
portion  inspiratrice  du  trapèze 
se  contracte  avec  plus  d'énergie 
et  semble  vouloir  remplacer  le 

tiers  moyen  du  trapèze,  sa  portion  élévatricc,  qui  est  atrophiée  ;  elle 
est  aidée  dans  cette  action  par  l'angulaire  de  l'omoplate.  Quand  l'élé- 
vation volontaire  de  l'épaule  rencontre  de  la  résistance,  elle  se 
lait  encore  avec  assez  d'énergie,  malgré  l'atrophie  de  la  portion  élé- 
vatricc du  trapèze,  grâce  au  concours  puissant  du  tiers  supérieur 
du  grand  pectoral. 

L'attitude  du  scapulum,  consécutivement  à  l'atrophie  complète 
de  la  portion  elévatrice  du  trapèze,  ollre  (luehjue  analogie  avec  la 
contracture  du  rhomboïde.  J'exposerai  \yAV  la  suite  le  diagnostic  dif- 
lérentiel  de  ces  deux  alléclions  nuisculaires  (chap.  XVlil). 

C.  —  Porlioii  adduiliiio  ^liors  infi'ricur)  du  trapèze. 

Dans  i)resque  tous  les  laits  (jui  jusqu'à  ce  jour  ont  été  soumis  à 
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m«):i  (>!'  c;  v;ili(»ii.  c'f'.st  l.i  porlioii  addiirtricc  du  Irapr/c  (jui  ;i  «'•li'  la 
])r('inl("'n' ailf'iiilr  pai'  l'alroiiliic  iiiiisculairi'  ;;^ai^seus('  i)i"t);,'rossiv('. 
Celle  |))ili()ii  du  liaix'/c  est  loujoiirs  pai'alyséo  ou  nlropliuM!  dans  la 
pai'alysic  ou  l'alioiiliic  du  ;^u"aii(I  dciitch*.  (Ve.Udii  moins  ce;  qui  res- 
sort d'utic  (ii)(piaiitaiiie  de  laits  (pie  j'ai  reeueillis. 

AIoi's  on  ne  retrouve  plus  aiuniie  des  libres  de  ("tle  portion 
nuisenlaire  pai-  l'exploraliou  elcclriipie  ;  ou  si  la  Iraiisforniation 
i;raissenso  n'est  j)as  complète,  on  voit  encore  (juehpies  ^ai.^eeau\  se 
soulever  par  l'excitation  ''lectri(|ue,  sans  iniprimer  I.'  moindre;  mou- 
vement au  scapuluin,  ces  faisceaux  étant  trop  rares  [)')ur  'a'^'w  sur 
cet  os. 

Consécutivement  à  cette  atrophie  partielle  du  trai)eze,  le  Fcapulum 
est  entraîné  en  delioi'S  et  en  avant,  et  C(da  d'autant  plus  (pie  l'ali'o- 
pliie  est  plus  avancée.  Vouv  comprendre  le  nn-canisme  de  cette  atti- 
tude nîorhide,  il  sullit  de  se  rappeler  quv.  ces  fibres  atrophiées  ont 
justement  pour  lonclion  principale  de  maintenir  le  scapulnm  à  sa 
distance  normale  de  la  ligne  médiane.  Par  suite  de  ce  mouvement 
du  scapulum,  le  dos  s'arrondit  transversalement,  la  clavicule  et  le 
nioignoiî  de  ré[)aide  sont  [)lus  saillants  en  avant,  et  la  lace  anté- 
l'ieure  de  la  poitrine  se  creuse  transversalement. 

La  figui-e  100  rcprJ'senle  rail.lude  des  scapuluin  d'un  malade  qui  a\ail 
enlièienienl  pendu  la  portion  adduclrice  de  ses  trapèzes.  Le  bord  spinal  de 
ch.ique  scupulutn  se  trouvait  des  deux  côtés  à  une  distance  de  10  cenliniè- 
tres  de  la  ligne  médiane  ;  son  dos  étidl  très  arrondi  et  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  était  conime  enfoncée  par  suite  de  la  saiilie  de  ses  clavicules 
et  du  moignon  de  ses  épaules.  Quand  il  voulail  rapprocher  ses  scapulum  en 
arrière,  on  les  voyait  s'élever  el  tourner  en  obéissant  à  l'action  des  rhom- 
boïdes. Cependant  il  pouvait  cn.^ore  opérer  ce  rapprochement,  grâce  aux 
fibres  supérieures  de  son  grand  dorsal  qui  était  très  développé,  fibres  qui, 
ainsi  que  je  l'ai  démontré,  ont  le  [)Ouvoir  de  rapprocher  direclemenl  les 
scajiulum  de  la  ligne  médiane. 

Cette  attilmle  vicieuse  du  scapulum  et  ces  troubles  dans  les  mou- 
vements (le  cet  os  sont  bien  plus  apparents  quand  l'atrophie  de  la 
portion  ailduclricc  du  trapèze  n'existe  que  d'un  côté.  Ainsi,  chez  le 
sujet  de  la  figure  100,  qui  a  perdu  la  portion  adductrice  de  son  tra- 
pèze droit,  l'épine  du  scapulum  du  même  côté  se  trouve  pendant  le 
repos  musculrdre  à  une  distance  de  10  centimètres  de  la  ligne  mé- 
diane, ce  qui  fait  un  contraste  frappant  avec  l'attitude  normale  de 
son  scapuluin  gauche,  dont  le  bord  spinal  n'est  éloigné  que  de 
6  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Veut  il  rapprocher  les  scapulum 
l'un  de  l'autre,  on  voit  du  côté  malade  (voy.  lig.  101)  le  scapulum 
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s'('levci'  eu  lomiiiiiit  sur  xn)  uw^lv,  ('Xlcnic,  landis  (nic  du  t  Mr  s;iiii 
le  .scapiihnn  ('tlictUL'  sou  niouvciiiciil  iiornial.  Je  n'ai  \n\s  Ijohoiii 
crinsihtor  i)()ui-  l'iiiic  ressortir  l'importaiicc  de  ce  nouveim  si^ne 
diagnosti(jue  de  la  [torlioii  addiiclj'ice  du  tra[)('/e. 

Quand  rati'opliic  nuisc.ulair(;  a  détruit  ii   la  l'ois  les  poriions  ad- 
duclrice  et  élévatrice  du  tiapèze,  on  trouve;  n*unis  les   si;j;nes  dia- 
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gnostiqucs  de  chacune  de  ces  affections,  que  j'ai  décritx\s  isoU  inonl. 
Dans  ces  conditions,  l'épaule  semble  prèle  à  se  détaclier  du  (roue  ; 
le  poids  du  mend)re  supérieur  occasionne  dans  les  points  corres- 
pondants aux  attaches  du  trapèze  des  liiailleinents  douloureux  (jui 
obligent  quelquefois  le  malade  à  se  (X)ueher  pour  ^e  soustraire  à 
l'action  de  cotte  pesanteur  du  membre  supérieur. 

Je  dois  dire,  en  terminant,  ce  (pir  a  trait  à  la  i^lthologie  du  tra- 
pèze, que  son  atrophie  ne  dérange  en  rien  les  mouvements  du  bras, 
si  l'on  en  excepte  toutefois  l'élévation  verticale  de  vc  membre,  (pii 
paraît  alors  un  peu  affaiblie  par  la  perte  de  la  portion  moyenne  de 
ce  nmscle. 
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Oii  :i  ((iiifoiidu  sous  le  nom  de  j>.tr;ilysi('  du  ;^i;iiid  dciitcli'-,  une 
alVt'Clioii  coinplcM!  dans  IiujihîIIl'  un  ou  plusirurs  mius(:I(;s  ou  l'ais- 
ccaux  musculaires  se  trouvent  ou  atropliK-s,  ou  pai'alysés,  ou  eon- 
tr:u'tur(''S.  (Vest  ce  dont  on  se  convaincra  racilenicnl  en  l'elisant  les 
o!)servati(Uis  diî  paralysies  du  ^M'and  d(;nlel«'î  (pii  oui  été  j)ul)liees  (1  ), 
(uiaud  cm  aura  pris  ci)nnai>sanc(!  des  si^mc's  (pii  caractérisent  clia- 
cune  do  CCS  lésions  lîiusculaii-es,  si'inescpTil  m'a  de  jiei'inis  d'(';la- 
blir,  après  en  avoir  constate  rexistencc  a  l'aide  de  la  t'aïadisation 
localisée. 

Pour  faciliter  et  rendre  i)lus  claires  ces  éludes  do  diagnostic  diC- 
iérentiel,  j'exposerai  d'abord  les  signes  qui  n'ap[)artiennent  qu'à 
l'atrophie  du  grand  dentelé,  nie  réservarit  de  grou[)er  autour  de 
celle-ci,  ou  les  atfections  (|u'on  a  faussement  diagnostiquées:  para- 
Ivsies  du  grand  dentelé,  ou  celles  qui  les  com])li(|uaient  ordinaire- 
ment, et  ([ui  cependant  ont  été  nu'conniHîs. 

C'est  en  taisant  imprimer  certains  mouvements  volontaires  au 
membre  du  côt('' malade,  ([ue  l'on  voit  sedéinas(juer  les  signes  vrai- 
ment pathognomoui(|ues  de  la  paralysie  du  grand  dentelé.  Je  vais 
les  décrire  : 

A  l'instant  où  le  malade  écarte  le  bras  du  tronc,  et  principale- 
ment quand  il  le  porte  en  avant,  on  voit  le  scapulum  exécuter  deux 
mouvements  principaux:  l"  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe  vertical,  de  telle  sorte  que  le  bord  spinal  B,  fig.  102  de  cet  os 
s'éloigne  des  parois  costales  ;  2°  un  mouvement  de  bascule  par 
lequel  l'angle  inférieur  A  s'élève  en  se  rapprochant  de  la  ligne  mé- 
diane, pendant  que  l'angle  externe  D  est  déprimé. 

L'étendue  de  ces  mouvements  pathologiques  du  scapulum,  pen- 
dant l'élévation  du  bras,  est  en  raison  directe  du  degré  de  la  para- 
lysie ou  de  l'atrophie  du  grand  dentelé.  Ainsi  au  degré  le  plus 
avancé  de  cette  lésion,  le  scapulum  se  détache  du  thorax,  sous  la 
forme  d'une  aile,  en  soulevant  la  peau  qui  se  replie  dans  l'espace 
compris  entre  son  bord  spinal  et  la  paroi  costale,  de  manière  à 
former  une  sorte  de  gouttière  profonde  (fig.  103),  de  /i  à  5  centimè- 
tres, ou  qui,  lors([ue  le  trapèze  et  le  ihomboïde  sont  également  atro- 
phiés, s'enfonce  entre  la  face  antérieure  du  scapulum  et  les  côtes, 
comme  si  un  vide  se  faisait  sous  elles,  et  y  forme  une  vaste  excava- 

(1)  La  Gazelle  des  hôpitaux,  du  21  juin  1845  au  5  juin  1848,  a  publié  quinze 
observations  de  paralysies  dites  du  grand  dentelé. 
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lion  dans  IfUjuello  on  peut  loj,'(n' la  main  lonl  ontiftro  jn.S(jn'an  cn-nx 
de  l'aisselle  (H,  i],  W'^.  \()h).  Pendant  <;<?  rnonvement  d(;  rotation  sur 
l'axe  vertical  du  s('a[)iilinn,  la  dépression  de  l'anj^le  ext(;rne  de  cet 
os  est  telle  <[ne  U;  bras  atteint  à  peine  la  direction  horizontale  et 
que,  pour  l'élever  un  peu  i)lus,  le  malade  incline  instinctivement  le 
tronc  du  côté  oppos(''. 

L'élévation  du  hias  ('tant  aussi  limitée,  on  serait  jxjrtcji  admettre 
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dans  ces  cas  la  possibilité  de  la  complication  d'ime  paralysie  du 
deltoïde;  mais  il  suffit  de  fixer  solidement  avec  la  main  le  scapulum 
contre  la  poitrine,  en  portant  en  avant  son  annle  inférieur,  pour 
se  convaincre  (]ue  le  malade  peut  facileuKMit  élever  le  bras  verti- 
calement :  ce  (lu'il  ne  pourrait  faire  ('videnmieiit,  si  le  deltoïde  était 
paralysé. 

Ces  signes  sont  loin  d'être  aussi  tranchés  lorsque  l'atrophie  du 
grand  dentelé  est  moins  avancée,  il  importe  donc  de  connaître  les 
symptômes  (jui  annoncent  le  début  de  cette  maladie  ;  je  vais  les 
exposer.  En  faisant  porter  un  peu  eu  dehors  les  bras  d'un  sujet 


7C8  Aiuoi'iiii;  i.r  rM-M  N>n'.  in.>  mi  s(.i,is  dk  i.  ki'aii.k. 

dont  on  cNidorc  h'S  iiiiimIc^  dr  Irpaulc,  ,-i  l'on  voit  >;iillir  (U;  1  h 
:J  a'nlinit'lriN  l<'  l>»»i'«l  spin;!!  <ln  sca|)nlnin,  <|  qu'en  nirriK;  temps 
ran"li'  inleritnr  de  cet  <is  ^^'  porte  nn  pm  moins  en  avant  (pie  dn 
cùté  oppo.se,  on  prul  être  cerlain  <pn'  le  ^land  dentelé  eoinnien<-,o 
à  s'atropliitT  ou    à  .^u  paralyser,   hicn  ([uu  réiévalion   verli(alc  se 

fasse  encore  iiormalciiieiil. 
C'est  pai'ce  (pic  j'ai  ohscrvi; 
CCS  prcmieis  .symptômes  au 
deijiil  de  plusieurs  atropliics 
du  j^iand  dentelé,  cpn  ont 
ensuite  proj^iessé,  (pje  je  les 
(iécrils  comme  appartenant 
au  premier  degré  d'j  cette 
maladie. 

•l'ai  observé  ce  premier 
degré  de  paralysie  ou  d'atro- 
l)lne  du  grand  dentelé  chez 
une  jeune  lille  âgée  de  qua- 
torze ans.  Sit(')t  (|u'elle  écar- 
tait le  bras  droit  du  tronc, 
le  bord  spinal  de  son  scapu- 
lum  s'éloignait  du  thorax,  ce 
(pji  n'avait  pas  lieu  du  côté 
opposé.  Mais,  au  delà  de  ce 
degré  d'écaitement  du  bras, 
{.-j^    ^Q3  le  bord  spinal  du  scapulum 

s'a|)pli(iuait  solidement  con- 
tre le  thorax,  puis  cet  os  exécutait  normalement  son  mouvement 
de  bascule,  pendant  l'élévation  du  bras. 

J'ai  encore  observé  chez  deux  autres  jeunes  filles,  l'une  âgée  de 
treize  ans,  l'autre  de  neuf  ans,  pendant  un  léger  écartement  du 
bras,  lemême  mouvement  pathologique  du  scapulum,  trahissant  un 
commencement  de  pai'alysie  ou  d'atrophie  du  grand  dentelé.  Dans 
tous  ces  cas,  j'ai  constaté  que  ce  dernier  muscle  se  contractait 
électriquement  beaucoup  moins  énergiquement  du  côté  malade 
que  du  côté  sain. 

Cette  lésion  musculaire  n'occasionne,  à  ce  degré,  aucune  souf- 
france, aucune  gène  dans  les  mouvements  du  membre  supérieur; 
c'est  seulement  une  dilformité  apparente  dans  certains  mouvements, 
dans  certaines  attitudes. 

Les  signes  pathognomoni(|ues  de  l'atrophie  du  grand  dentelé, 
exposés  ci-dessus,  ne  se  maniléstent  (]ue  pendant  l'eléviiiion  volon- 
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taire  (lu  l)t'as.  .l'ni  (liMiioiili-t',  on  (îiïct,  (juc  l'atropliie  du  ^'rand  dcn- 
lelé  n'occasioiiiKi  aiiciiiu;  dinbriiiili';  a|)i)r(''c,ialjlc  dans  l'atliludo  de 
l'épaule,  jxMMlant  Itr  rc^pos  imiscidaii'(i  el  lorscpie  les  i)ra.s  tomhcîiit 
sur  les  côtés  du  tronc,  à  moins,  toutoluis,  (jue  les  deux  tiers  inté- 
rieurs du  trapèz(3  \w.  soient  en  même  tnîni)s  entièrement  atrophiés 
(on  verra  plus  tard  (pielle  est  alors  l'attitude;  du  scapulum).  Ainsi  il 
eût  été  certainement  impossible  de  soupçonner  l'existence  de  celte 
grave    affection  musculaire    cliez  les  sujets   représentés  dans   les 


ligures  105  et  lOG,  lorsepTils  laissaient  pendre  leurs  brassur  lecôt<î 
du  tronc.  Que  l'on  compare,  en  ellet,  ces  dernières  ligures  aux 
figures  101,  102  et  103  dessiué(>s  d'aj)iès  ces  mêmes  sujets  pendant 
l'élévation  des  bras,  et  l'on  se  fera  une  idée  exacte  de  l'attitude  {\c> 
scapulums  à  l'état  de  repos  ou  à  l'état  de  mouvement,  (piand  le 
grand  dentelé  a  perdu  son  action. 

(1)  le  n"  os  se  rapporlatU  à  uiio  planche  litlioprni)hiéo,  le  u"  (Jordre  do 
chacune  des  figures  doit  avancer  d'un  rang,  de|Hiis  9S  qui  do\ienl  9\)  jusqu'à 
103  qui  devient  104. 
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Ji;  «IcmoiihiTai  plus  loin,  «piaiid  ]«;  Irailcr.ii  du  diaf^nostic  dill/'- 
HMilicI  de  la  paialysic  du  dclloidc,  (pi'il  «-xislc  un  .sij^iic  pallio^iio- 
iiM)iii(pir  a  laide  duipicl  on  puut  cHablir  l»;  diagnostic  de  la  para- 
\y<w.  ou  di'  ratn)plii(;  du  '^vnud  dcnltîlé,  aUu's  \iu)u\r  (pu;  le  malade 
no  peut  «'lever  volonlairenienl  son  bras. 

§  III.   —  Atrophie  (*t    pardlyNic  du  deltoVdci   ncn  «•ompllcalionn. 

Les  synj[)tônics  de  l'atrophie  et  do  la  paralysie  du  deltoïde  sont 
lellenienl  apparents,  le  diagnostic  en  est  si  facile,  que  je  ne  m<i  serais 
l)as  arrêté  sur  ces  allectioris  musculaires,  si  trop  souvent  elles  ne 
masipiaient  i)as  des  complications  plus  ou  moins  {graves,  dont  le 
diagnostic  ne  laisse  pas  (pie  d'olFrir  (juehpies  dillicultés,  et  (pii, 
jusqu'à  ce  jour,  me  paraissent  avoir  été  trop  négligées  ou  mé- 
connues. 

A.  —  Atrophie  ou  paralysie  simultanée  du  deltoïde  et  du  grand  dentelé. 

Une  des  complications  les  plus  graves  de  l'atrophie  ou  de  la  para- 
lysie du  deltoïde,  c'est  l'atrophie  ou  la  paralysie  du  grand  dentelé. 
Mes  reclierches  spéciales  m'ont  l'ourni  plusieurs  fois  l'occasion  de 
constater  cette  complication  de  la  lésion  du  deltoïde,  complication 
que  je  n'aurais  certainement  pas  découverte  sans  l'exploration 
électro-musculaire. 

,1'ai  démontré,  en  etlet,  dans  le  paragraphe  II  de  ce  chapitre,  que 
l'atrophie  ou  la  paralysie  du  grand  dentelé  n'occasionne  aucune 
dillbrmité  notable  pendant  le  repos  musculaire,  lorsque  les  bras 
tombent  sur  les  côtés  du  tronc;  que  les  signes  pathognomoniques 
de  cette  airection  se  décèlent  seulement  lorsque  le  malade  élève 
les  bras. 

11  en  résulte  donc  que  si  l'agent  principal  de  l'élévation  du  membre 
supérieur,  le  deltoïde,  vient  à  être  atrophié  ou  paralysé  en  même 
temps  que  le  grand  dentelé;,  ces  signes  précieux  de  diagnostic  font 
nécessairement  défaut. 

On  chercherait  vainement  alors  à  les  reproduire  en  soulevant 
soi-même  le  membre  paralysé  ;  car  rien  ne  peut  remplacer,  dans  ce 
cas,  l'élévation  volontaire  ou  celle  qu'on  produit  par  la  faradi- 
sation  localisée  du  deltoïde.  N'ai-je  pas  démontré  en  effet  précé- 
demment que  c'est  l'action  propre  du  deltoïde  qui  imprime  au 
scapulum  les  mouvements  de  bascule  et  de  rotation  d'arrière 
en  avant,  sur  un  axe  vertical,  qu'on  observe  dans  la  paralysie  ou 
l'atrophie  du  grand  dentelé,  pendant  l'élévation  volontaire  du  bras? 

Que  d'atrophies  ou  paralysies  du  grand  dentelé  ont  dû  échapper 
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à  robscrviition,  aloi's  (iircllcs  ('()ni[)li(jii;iiciit  la  h'sion  du  dcllOKhî! 
car  il  y  a  lieu  de,  croiic  (|ue  l'existence  sirmiltanée  de  ces  an'ections 
imisculaires  n'est  |)as  rare. 

Dans  bon  nombre  de  cas  analoj^nes  an\  prf'Cf'dents,  rex[)loralion 
électro-niusculaiie  permet  d'établir  sûrement  \v.  diagnostic.  En 
effet,  en  appliiiuaiit  les  (îXcitatfMirs  d'un  appareil  d'incbiction  en 
avant  du  bord  inférieur  du  grand  dorsal  sur  les  poiids  du  thorax  où 
se  trouvent  les  digitations  du  grand  dentelé,  ou  sur   le  nerC  (pii 
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anime  ce  muscle,  on  voit  souvent  le  scapulum  rester  en  place,  si  le 
grand  dentelé  est  atrophié  ou  paralysé,  tandis  (pie  s'il  est  sain,  cet 
os  obéit  à  l'action  de  ce  muscle,  comme  on  peut  le  voir  dans  la 
figure  107,  à  l'instant  où  il  se  contracte  sous  l'inlluence  du  courant 
d'induction. 

Ce  signe  négatif  annonce  d'une  manière  certaine  l'atrophie  ou  la 
paralysie  du  grand  dentelé;  mais  on  ne  pourrait  affirmer  (juc  ce 
muscle  ne  soit  pas  lésé,  alors  mcmetiu'il  réagit  sous  rinlluence  du 
courant  localisé  dans  son  tissu  ou  dans  son  nerf.  Il  peut  arriver, 
en  effet,  ou  que  l'atrophie  du  grand  dentelé  soit  assez  peu  avanct'e 
pour  que  (iuel(|ues-uns  de  ses  faisceaux  puissent  se  contracter 
encore  par  la  faradisation  localis(''e,ou  (pie  la  paralysie  de  ce  muscle 
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snil    (le  l'rsjtiMc  df  celles  (|ni  (MilS'l'veiil    jeui'  e(»iiliiielilile  ('•leelrn- 

nuisciilairc  (I). 

J'ai  clicreiit' aloi's  (|uel  élail,  parmi  les  iiioiivfMiicnls  volontaires 
impi'iines  au  scapiihini,  ct'lui  (jui  exii^eait  l'action  syntT{^i(|U(î  du 
{^M'and  dentelé  et  d'un  on  de  plusieurs  muselés,  et  j'ai  remarcjué 
(jue,  dans  le  mouvement  i\v<  épaules  en  avant,  le  ^M'and  dentelé 
entraîne  en  dehors  et  en  avant  le  hord  spinal  du  s(ai»ulum,  pen- 
dant (jue  le  j^rand  ptM-loral  aj^it  sur  l'angle  e\l(;ine  de  C(;t  os  par 
l'intermédiaire  de  I  lium(''rus  aucpiel  il  s'attache.  Il  est  évident  (jue 
si,  dansée  mouvement  volontaire,  le  ^nand  dentelé  vient  à  ne  t)lus 
l)rèter  son  concours,  le  hord  si)inal  du  scapulnm  doit  rester  en- 
place,  et  l'angle  externe  de  cet  os  être  entraîné  en  avant. 

Cette  théorie  de  mécaniiiue  musculaire  n'a  pas  tardé  à  se  trouver 
justifiée  par  l'ohservalion  p;dhol()gi(iue.  Le  sujet  représenté  dans 
la  ligure  105  est  le  premier  sur  lequel  j'ai  constaté  ce  phéno- 
mène. On  sait  (jue  chez  ce  malade  le  '^vimd  dentelé  était  paralysé 
(je  l'ai  démontré  pi'écédemmenl),  mais  que  son  grand  pectoral  était 
parfaitement  sain.  Eh  bien,  lors(|ue  je  lui  fis  i)orter  fortement  les 
épaules  en  avant,  je  vis  du  côté  malade  (voyez  la  figure  108): 
1"  l'épaule  droite  entraînée  en  avant  ;  2°  le  bord  spinal  du  scapulum 
rester  en  place,  puis  soulever  la  peau  en  se  portant  un  peu  en  ar- 
rière par  un  mouvement  de  rotation  de  cet  os  sur  son  axe  vertical. 
(>ette  attitude  du  scapulum  faisait  chez  ce  sujet  un  contraste  frap- 
pant avec  l'attitude  du  scapulum  du  côté  opposé,  qui  avait  exécuté 
son  mouvement  normal.  On  remarque,  en  effet,  dans  la  figure  108, 
(pie  du  côté  sain  le  bord  spinal  A  du  scapulum,  obéissant  à  l'action 
du  grand  dentelé,  a  été  entraîné  en  dehors  et  en  avant,  en  s'ap- 
pliquant  solidement  contre  la  paroi  thoracique,  et  (ju'il  a  pris  une 
direction  oblique  en  sens  inverse  de  celle  du  scapulum  paralysé. 
J'ai  eu  l'occasion  de  constater  les  mômes  phénomènes  sur  d'autres 
sujets  affectés  de  paralysie  du  grand  dentelé. 

Tout  le  monde  saisit,  sans  aucun  doute  et  sans  que  je  doive  in- 
sister davantage  sur  ce  sujet,  l'importance  des  faits  précédents 
comme  signes  diagnostiques  de  l'atrophie  ou  de  la  paralysie  du 
grand  dentelé,  puisqu'ils  n'exigent  pas  pour  se  manifester  l'éléva- 

(1)  J'ai  démontré  que  les  paralysies  musculaires  peuvent  être  divisées  en 
deux  grandes  classes,  à  savoir  :  1°  celles  dans  lesquelles  les  muscles  perdent  leur 
i.ontractilité  électrique  (les  paralysies  consécutives  aux  lésions  des  nerfs  de  la 
moelle  épinière  et  les  paralysies  saturnines)  ;  2"  celles  dans  lesquelles  cette  pro- 
priété musculaire  est  conservée  (les  paralysies  cérébrales,  rhumatismales^hysté- 
riques,  clc). 
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tioM  V()l()ntair(3  du  l)r;is,  cl  (pi'ils  sonl  t(jul  aussi  mji's  (juc  ceux  (|iii 
résultent  (1<;  ce  dernier  nionvenieiil. 

La  rétraction  (h;  la  poi'lion  adductiice  du  tra[)èzo  pouirait  l>i(Mi, 
il  est  vrai,  pendant  ce  mouvement,  nmintenir  le  scapulum  i'a[)[)i(j- 
clié  de  la  lij^ne  médiane,  maljjjré  rintéj^M'ité  du  grand  dentelé;  mais 
alors  il  n'y  aurait  pas  de;  confusion  possible,  car  dans  ce  dernier  cas 
le  bord  spinal  du  scapulum  reste  appli(pié  contre  le  tiiorax  et  prend 
une  direction  oblique  opt)()séeàcelle  (pi'on  observe  lorsque  le  grand 
dentelé  a  perdu  son  action.  C'est  du  moins  ce  (jue  je  produis  artifi- 
ciellement en  maintenant  la  portion  adductrice  du  tra[jèze  contrac- 
turée  par  l'excitation  électricpie  pendant  que  le  sujet  essaye  déporter 
ses  épaules  en  avant.  Assurément,  la  contracture  pathologicjue  de 
la  même  portion  musculaire  ne  doit  pas,  dans  ces  circonstances, 
agir  autrement  que  la  contracture  artificielle. 

En  résumé,  l'attitude  particulière  que  prend  le  scapulum  pen- 
dant le  mouvement  en  avant  des  épaules,  alors  que  le  grand  den- 
telé est  paralysé  ou  atrophié,  fournit  des  signes  précieux  pour  le 
diagnostic  de  cette  lésion,  lorsque  la  paralysie  ou  l'atrophie  du  del- 
toïde ne  permet  pas  au  malade  l'élévation  volontaire  du  bras. 

Voici  encore  d'autres  signes  qui  viennent  en  aide  à  ceux  que  j'ai 
exposés  précédemment. 

Si,  appliquant  une  main  sur  chaque  épaule  du  malade,  on  re- 
pousse les  deux  épaules  dans  un  sens  opposé,  on  sent  que  le  sca- 
pulum du  côté  lésé  résiste  beaucoup  moins  que  l'autre,  si  le  grand 
dentelé  est  atrophié;  on  parvient  même  alors  à  imprimer  au  sca- 
pulum un  mouvement  de  recul  et  à  faire  saillir  plus  considérable- 
ment le  bord  spinal  sous  la  peau. 

Enfin,  si  le  deltoïde,  le  grand  pectoral  et  le  grand  dentelé  se 
trouvaient  lésés  simultanément,  l'épaule  resterait  conq)létement 
inerte  pendant  les  elForts  que  ferait  le  malade  pour  la  p(M'ter  en 
avant. 

13.  —  Atrophie  ou  paralysie   simultatu'c  du   deltoïde  cl  des  rotateurs 
de  l'humérus. 

I.  L'atrophie  et  hx  paralysie  du  sous-épineux  (1),  si  toutefois  je 
m'en  raj^porte  aux  faits  ([ue  j'ai  observés,  sont  une  des  complica- 
tions assez  fréquentes  de  ratroj)hic  ou  de  la  paralysie  du  deltoïde. 
Le  diagnostic  de  celte  alléclion  est   facile  à  établir;  les   ti'oublcs 

(I)  I.es  rotalours  de  l'huiurrus  on  dehors  sont  le  sous-cpinonx  et  le  petit  rotid. 
Au  poiut  de  vue  pliysi()l()^i(ine,  ces  deux  uiusele.s  n'eu  (oiistilueiit  (juiui,  que  je 
désignerai  par  le  nii^nie  uoui  de  sous-épiueux. 
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(lu'cllc  (ic(;i>iniiiic  dans  les  nsa^cs  du  iiiciiihrc  ^u|^.  rieur  sctiil  hrs 
j^raiuls,  cl  ct'iM'iKlaiil  son  lii>l<»ir<'  n'a  |)as  été,  (|n(î  jt;  sache,  «'crile 
insiurj^i  <•<'  jnnr. 

Voici  le  premier  l'ail  «ratropliic  du  dellocle  <|ui  m'a  mis  sur  la 
voie  do  la  lésion  (îoïK'omitante  du  sous-épineux. 

Observation  CXCV.  —  Un  malade  qui  avait  une  atrophie  do  plusieurs 
muscles  do  Tôpaulo  mo  fut  adrcsiié  on  18fiO  j)arM.  Bouvier.  A  un  promier 
examen,  jo  crus  que  la  Ic'sion  du  deltoïde  était  la  cause  principale  des  trou- 
bles fonctionnels  dont  il  so  plaignait.  Le  deltoïde  était  incomplètement 
atrophié  ;  la  portion  moyenne  do  ce  muscle  était  encore  assez  développée  pour 
permettre  d'écarter  légèrement  le  bras  du  tronc.  Ce  qui  gônait  le  plus  le 
malade  dans  l'exercice  de  sa  profession  (il  était  instituteur),  c'était  la  diffi- 
culté qu'il  éprouvait  pour  écrire.  La  lésion  musculaire  étant  limitée  à  l'épaule, 
sa  main  conduisait  facilement  la  plume,  traçait  bien  les  caractères  ;  mais 
quand  il  avait  écrit  un  ou  deux  mots,  ne  pouvant  plus  suivre  la  ligne,  il 
était  forcé  de  s'arrêter.  Alors,  à  l'aide  de  sa  main  droite,  il  tirait  un  peu  son 
papier  de  droite  à  gauche,  et  il  écrivait  encore  un  ou  deux  mots,  et  ainsi  de 
suite,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  arrivé  au  bout  de  sa  ligne.  Grâce  à  cet  artifice,  il 
pouvait  écrire  encore,  mais  il  on  éprouvait  tant  de  gône  et  d'ennui,  qu'il 
avait  dû  y  renoncer. 

J'attribuai  d'abord  à  la  lésion  du  deltoïde  les  troubles  fonction- 
nels dont  ce  malade  se  plaignait.  Mais  ayant  observé  à  quelques 
jours  (le  là  qu'un  autre  sujet,  dont  le  deltoïde  était  complètement 
paralysé,  n'éprouvait  aucune  gêne  pour  écrire  et  tracer  des  lignes 
entières,  je  reconnus  que  la  difficulté  d'écrire^  chez  le  premier  ma- 
lade, devait  dépendre  d'une  autre  lésion  musculaire  que  celle  du 
deltoïde. 

Quel  est  donc  le  muscle  qui  prend  une  si  grande  part  dans 
l'action  d'écrire  et  dont  la  paralysie  trouble  à  ce  point  cette  fonc- 
tion ? 

Voici  le  résultat  des  recherches  que  j'ai  faites  sur  ce  point.  J'ai 
remarqué  que  les  sujets  atteints  de  paralysie  du  deltoïde  et  du  sous- 
épineux  éprouvaient  la  même  difficulté  pour  écrire  que  le  premier 
malade  dont  j'ai  tracé  l'histoire;  qu'ils  ne  pouvaient  faire  exécuter 
le  mouvement  de  dedans  en  dehors  à  la  main  et  à  l'avant-bras  placés 
sur  une  table  dans  l'attitude  d'écrire.  C'est  à  peine  s'ils  parvenaient 
à  tracer  une  ligne  de  3  à  /i  centimètres.  Si  alors  on  provoquait  la 
contraction  du  sous-épineux  par  un  courant  d'induction  à  intermit- 
tences rapides,  on  voyait  l'avant-bras  et  la  main  continuer  leur 
mouvement  de  dedans  en  dehors.  De  cette  façon  et  en  plaçant  un 
crayon  dans  les  doigts  des  malades,  on  leur  faisait  tracer  une  ligne 
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de  28  à  29  cciitimètnîs.  Cett(;  expérioii(;e  (h'Miiontre  donc  clairement 
que  dans  le  fait  rapporté  ci-dessus  (obs.  CXCV),  c'est  le  sous-épi- 
neux qui  est  paralysé  avec  le  deltoïde. 

Mais  en  poursuivant  ces  recherches,  j'ai  o})servé  que  la  privation 
du  concours  dusous-(';pineux  portait  aussi  des  troubles  graves  dans 
l'exercice  d'autres  professions.  Je  ne  citerai,  connue  exemple,  que 
les  professions  qui  nécessitent  l'usage  de  l'aiguille.  Lors(|u'en  cou- 
sant, en  brodant,  etc.,  on  tire  l'aiguille  de  dedans  (ai  dehors,  les 
muscles  deltoïde  et  sous-épineux  se  contractent  synergiquement,  le 
premier  pour  écarter  plus  ou  moins  le  bras  du  tronc,  le  second  pour 
imprimer  à  l'avant-bras  et  à  la  main  un  mouvement  de  rotation  en 
dehors,  l'humérus  étant  l'axe,  et  l'avant-bras  le  rayon.  Ce  dernier 
mouvement  est  le  plus  important,  car  les  malades  qui  n'ont  perdu 
que  leur  deltoïde  peuvent  encore  coudre  prescjue  aussi  facilement 
que  s'ils  avaient  conservé  l'usage  de  ce  muscle.  Mais  il  n'en  est  plus 
de  même  quand  leur  sous-épineux  ne  possède  plus  la  faculté  d'agir, 
le  deltoïde  étant  d'ailleurs  intact.  Les  mouvements  d'abduction  du 
bras  par  le  deltoïde  sont  les  seuls  que  les  malades  puissent  faire 
alors,  et  pour  suppléer  le  défaut  d'action  du  sous-épineux,  ces 
mouvements  doivent  être  une  fois  plus  étendus.  Il  en  résulte  une 
fatigue  qui  ne  permet  pas  à  ceux  qui  se  servent  de  l'aiguille  de  tra- 
vailler longtemps.  Je  pourrais  encore  citer  d'autres  exemples,  mais 
ceux  que  j'ai  rapportés  démontrent  sufHsamment  la  grande  dillé- 
rence  qui  existe,  quant  à  la  gravité  des  troubles  fonctionnels 
qu'ds  occasionnent,  entre  une  atrophie  ou  paralysie  simple  du  del- 
toïde et  la  môme  lésion  de  ce  muscle,  complitjuéc  de  celle  du  sous- 
épineux. 

11.  Jusqu'à  ce  jour,  on  a  accorde  seulement  au  sous-scapulaire 
et  au  grand  rond  le  pouvoir  de  faire  tourner  l'humérus  sur  son  axe 
de  dehors  en  dedans.  Il  ressort  de  mes  recherches  que  le  sus-épi- 
neux possède  également  cette  action  qui,  toutefois,  est  moins  éner- 
gi(|ue  que  celle  du  sous-scapulaire,  et  ne  s'exerce  que  lorscpie  l'hu- 
mérus tombe  sur  le  côté  du  tronc. 

A  l'état  normal,  l'humérus,  sollicité  d'une  manière  égale  par  li>. 
force  tonique  de  ses  rotateurs,  se  trouve,  peiulant  le  repos  muscu- 
laire, dans  un  état  intermédiaire  entre  la  rotation  en  dehors  et  la 
rotation  en  dedans;  de  telle  sorte  que  lorsqu'on  vient  h  fléchir 
l'avant-bras  sur  h;  bras,  on  peut  encore  iaire  tourner  colni-ri  de 
manière  à  terminer  sa  rotation  en  dehors  ou  en  dedans. 

Mais  si  les  rotateurs  en  dedans  viennent  h  être  atrophiés  ou  para- 
lysés, cet  équilibre  musculaire  est  rompu,  car  la  puissance  des  rota- 
teurs en  dehors,  dont  l'action  n'est  plus  modérée  par  leurs  antago- 
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liisli's,  i)lii(('  l'Iiimii  i"iis  «hiiis  une  rolation  cxlnMiic  en  dcliors.  Il 
vi\  ivsultt'  <|ii(',  (•()ns('i'iiliv('iuciil  à  l';ili(»|iliir  on  a  la  i)aralysi(;  des 
rotalciir.s  cil  dedans,  l'aclioii  des  rolalcMiis  en  dcliors  se  trouve  (•;;a- 
Icincnt  aiiiiul(''(î.  Ces  cuiirics  coii^idcralioiis  .^llHisL'!lt  pour  établir 
combien  est  ^rave  la  \n'V\v.  (\v<,  rotateurs  eu  dedans,  puisqu'elle 
«'((uivaul,  (piaiit  au\  troubles  loîictiouiiels  (|u'clle  occasionne,  à  la 
perte  de  tous  les  lotateurs  de  l'iiuniérus. 

U'apiès  ce  (pii  précède,  on  voit  (pje  les  si^^Mies  diaj^nostiqiies  de 
ralro|)liie  ou  de  la  [)aralysie  des  rotateurs  (h;  l'iiuinch'us  (311  dedans 
appartiennent  aussi  à  la  inéine  lésion  des  rotateurs  en  dehors.  Ce 
(|ue  j'ai  dit  précédemment  de  ces  signes  diagnosticiues  me  dispense 
d'y  revenir. 

I.ors([ue  les  roiateurs  en  deliors  sont  seuls  privés  de  leur  action, 
la  main  du  coté  malade  peut  encore  être  mise  au  service  de  la  partie 
latérale  opposée  du  tronc  et  <]e  la  tète.  Mais  il  n'en  est  plus  ainsi 
quand  les  rotateurs  en  dedans  sont  atrophiés  ou  paralysés;  car  ni  la 
portion  supérieure  du  grand  pectoral,  ni  la  portion  antérieure  du 
deltoïde,  ne  peuvent  les  suppléer;  en  sorte  que  les  usages  du  membre 
supérieur  en  sont  beaucoup  plus  restreints. 

On  voit  par  ces  faits  qu'il  n'y  a  pas  d'exagération  à  dire  que  l'atro- 
pliie  ou  la  paralysie  des  rotateurs  de  l'humérus  en  dedans  est  beau- 
coup plus  grave  que  celle  des  rotateurs  en  deliors.  L'atrophie  ou 
la  paralysie  des  rotateurs  en  dedans  me  paraît,  jusqu'à  présent  du 
du  moins,  beaucoup  plus  rare  que  celle  des  rotateurs  en  deliors. 

J'ai  eu  plus  souvent  l'occasion  d'observer  l'atrophie  des  rotateurs 
en  dehors,  ce  qui  veut  dire  que  l'atrophie  musculaire  graisseuse 
n'attaque  ordinairement  les  rotateurs  en  dedans  qu'après  les  rota- 
teurs en  dehors,  et  que  dans  la  paralysie  de  cause  traumatique,  il 
faut  une  lésion  nerveuse  plus  grave,  plus  profonde,  pour  que  les 
rotateurs  en  dedans  soient  affectés  plutôt  que  les  rotateurs  en  de- 
hors. En  voici  peut-être  l'explication.  Il  me  paraît  dilticile  que  le 
deltoïde  soit  lésé  sans  que  le  sous-épineux  y  participe  au  moins  un 
peu,  puisque  c'est  le  même  nerf  (le  circonflexe)  qui  anime  ces  deux 
muscles.  Or,  qui  ne  sait  combien  est  facile  et  commune  la  lésion  de 
ce  nerf,  en  raison  même  de  sa  position  superticielle  et  des  tiraille- 
ments continuels  auxquels  il  est  exposé.  La  disposition  anatomique 
des  nerfs  qui  animent  le  sous-scapulaire  et  le  sus-épineux  met  ces 
derniers  muscles  à  l'abri  des  mêmes  dangers. 

Il  est  facile  de  distinguer  si  les  rotateurs  de  l'humérus  en  dehors 
ont  seuls  perdu  leur  action  ;  ou  si  tous  les  rotateurs  sont  lésés  à  la 
fois,  bien  ([ue  dans  l'un  et  l'autre  cas  les  troubles  apportés  dans 
l'usage  du  membre  soient  à  peu  près  les  mêmes. 
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Qu'on  [)lacc,  en  circl,  le  bras  alïï'ct»'  dans  la  rolalion  on  dehors, 
l'avant-bnis  «'tant  dans  la  ilemi-lluxion,  le  malade  j)ourra  é\idein- 
ment  le  tourner  en  dedans,  si  les  muselés (jni exécutent ee  mouvement 
sont  sains.  IV)ur  s'assurer  si  les  rotateurs  en  ^lehors  ont  ou  non  con- 
servé leur  action,  r(;x[)érienco  doit  être  faite  d'une  manière  opposée. 
La  contracture  des  rotateurs  de;  riiumérus  peut  en  simuler  l'atro- 
phie ou  laparalysie;  il  est  également  facile  de  distinguer  entre  elles 
ces  aiïections  différentes.  La  contracture  ou  la  rétniction  des  rota- 
teurs en  dehors  empêche  la  rotation  en  dedans,  et  pourrait  en 
imposer  pour  une  atropine  ou  une  paralysie  des  rotateurs  en  de- 
dans ;  mais  la  résistance  considérable  (pie  l'on  éprouve  en  faisant 
tourner  soi-même  en  dedans  l'humérus  du  coté  malade,  démonire 
bien  vite  cpie  la  contracture  ou  la  rétraction  sont  les  seules  causes 
des  phénomènes  observés.  C'est  par  un  procédé  analogue  que  l'on 
distinguera  la  contracture  des  rotateurs  en  dehors  de  l'atrophie  ou 
de  la  paralysie  des  rotateurs  en  dedans. 

ARTICLE  IL 

PARALYSIES   PARTIELLES   DES  MUSCLES   MOTEURS   DE   LA    MAIN. 
§  1.  —  Paralysie  des  extenseurs  des  doigts. 

La  paralysie  partielle  des  muscles  dits  extenseurs  des  doigts 
s'observe,  ainsi  que  je  l'ai  établi  dans  le  chapitre  V,  consécutivement 
à  la  lésion  traumatique  du  nerf  radial  ou  d'un  de  ses  fdets,  dans 
la  paralysie  saturnine  et  dans  la  paralysie  rhumatismale  du  nerf 
radial.  Elle  peut  siéger  dans  tous  les  muscles  extenseurs  des  doigts, 
animés  par  le  nerf  radial,  ou  seulement  dans  un  ou  plusieurs  fais- 
ceaux. On  la  voit  le  plus  ordinairement  coexister  avec  la  paralysie 
de  tous  les  muscles  placés  sous  la  dépendance  du  nerf  radial.  Enfm 
l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  peut  attaquer  primiti- 
vement, mais  très  rarement,  les  muscles  extenseurs  des  doigts. 

Dans  tous  les  cas,  les  troubles  fonctioimels  de  la  paralysie  des 
extenseurs  des  doigts  sont  les  mêmes.  Je  vais  les  exposer  briève- 
ment, après  avoir  rappelé  l'action  propre  de  ces  muscles. 

A.  —  Faits  physiologiques  fondamentaux. 

Les  muscles  extenseurs  des  doigts  ne  sont  pas  destinés,  ainsi  (pi'on 
l'a  enseig[)é  juscpren  ces  derniers  temps,  à  étendre  les  trois  pha- 
langes; ils  n'agissent  physiologiquement  (pie  sur  les  premières  pha- 
langes. A  ce  titn;,  on  devrait  les  appeler  extenseurs  des  premières 
phalanges.  Bien  (pie  leur  tendon,  dit  médian,  se  termine  à  l'extré- 
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iiiitt'  .sii|MMi(Mir('  cl  iM>st«''ri('urt'  de  la  dcMixirmo  phaliuifîc,  rnxjx'- 
ricMicc  «'Icclro-imisciiliiiro  (It'inontnMjiril  ii'ai^it  (|U<;  trrs  rail)N*iiieMt 
sur  rcHr  i\cn\'\h\w  plialanj^c,  tandis  (ju'il  «'tend  iniissamiiiciit  la 
prciniiM'c.  (Icllc  action  ♦élective;  des  (ixtcuisciirs  des  doigts  sur  la  jn'c- 
inièie  pliala!ifi;o  a  lieu  en  vertu  do  petites  libres  aponévrotiques  qui 
luident  l'aetioii  du  tendon  médian  de  la  tac(Nnntérieure,  duquel  elles 
stî  (h'taclient,  pourse  fixer  à  l'articulation  iMétaeari)(>-plialaii^'i(;inie 
et  à  la  face  postérieure  et  sui)érieure  de  la  première  phalange. 

11  fallait  (pie  l'action  d((s  extenseurs  des  doigts  fût  limitée  aux 
premières  phalanges,  car  l'usage  de  la  main  nécessite  incessamment 
les  mouvements  simultanés  d'extension  de  ces  premières  phalanges 
et  de  flexion  des  deux  dernières,  comme  lorsqu'on  écrivant  on  trace 
le  trait  d'avant  en  arrière  ;  mouvements  produits  par  la  conti'action 
synergiipie  des  extenseurs  des  doigts  et  des  fléchisseurs  superfi- 
ciels et  profonds;  mouvements,  enfin,  qu'il  eût  été  impossible  d'ob- 
tenir, si  les  extenseurs  des  doigts  avaient  exercé  leur  action  sur  les 
trois  phalanges. 

Les  extenseurs  des  doigts  no  peuvent  agir  sur  les  phalanges  sans 
étendre  en  même  temps  la  main  sur  l'avant-bras.  Pour  parer  à  cet 
inconvénient,  nous  avons  la  faculté  de  contracter  synergi({uement 
les  fléchisseurs  de  la  main  (les  palmaires)  proportionnellement  à  la 
force  de  contraction  des  extenseurs  des  doigts;  il  en  résulte  que  la 
main  est  maintenue  fixe  entre  ces  deux  forces  contraires.  Mais  cette 
contraction  des  fléchisseurs  de  la  main  est  instinctive,  de  sorte  que 
nous  ne  pouvons  rempécher,  toutes  les  fois  que  nous  voulons 
étendre  les  doigts  sur  les  métacarpiens. 

B.  —  Troubles  fooctionnels  et  signes  diagnostiques. 

La  paralysie  des  extenseurs  des  doigts  abolit  seulement  l'exten- 
sion des  premières  phalanges.  Lorsqu'on  effet  on  maintient  dans 
ce  cas  le  poignet  relevé,  et  que  Ton  dit  au  malade  d'ouvrir  la  main, 
on  voit  qu'il  ne  peut  relever  les  premières  phalanges  sur  les  méta- 
carpiens. Mais  si  l'on  maintient  ces  premières  phalanges  dans  l'ex- 
tension comme  dans  la  figure  109,  le  sujet  étend  facilement  ses  deux 
dernières  phalanges  sur  les  premières.  On  constate  alors  par  l'ex- 
ploration électro-musculaire  que  cette  extension  des  deux  dernières 
phalanges  est  exercée  par  les  interosseux  et  les  lombricaux.  Je  re- 
viendr?i  sur  ce  fait. 

Tout  effort  pour  étendre  les  doigts,  comme  lorsqu'on  ouvre  la 
main,  produit,  chez  celui  qui  est  affecté  de  la  paralysie  des  exten- 
seurs des  doigts,  la  flexion  du  poignet  avec  d'autant  plus  de  force 
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(juc  cet  cllurt  est  j)lus  j^M'aiid.  l*our  se  rjiiuli'e  raison  du  ce  plutiio- 
mène  palliologKjue,  il  sutlit  de  se  ra[)|)eler  le  mécanisme  de  cette 
fonction  que  j'ai    exposé   précédennnent.    L'excitation   cérébrale 
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instinctive  en  vertu  de  laquelle  elle  est  accomplie,  arrive  à  la  ibis  aux 
extenseurs  des  doigts  et  aux  extenseurs  de  la  main;  de  sorte  que  si 
les  premiers  sont  paralysés,  ks  derniers  seuls  répondent  à  cette 
excitation  cérébrale,  et  la  main  se  fléchit,  sans  qu'il  soit  possible 
au  sujet  de  l'empêcher,  malj^ré  l'intégrité  de  ses  extenseurs  du 
poignet. 

Lorsque  l'extenseur  commun  des  doigts  est  seul  paralysé,  l'index 
et  le  petit  doigt  peuvent  encore  être  étendus  par  leurs  extenseurs 
propres  qui  produisent  l'extension  de  la  première  phalange  et  la 
dirigent  en  dedans  (vers  le  cubitus). 

§  11.  —  Paralysie  de»  Interosseux. 

Je  n'ai  observé  l'affaiblissement  ou  l'abolition  des  mouvements 
des  interosseux  que  consécutivement  à  la  lésion  traumati(iue  du 
nerf  cubital  de  l'un  de  ses  rameaux  et  dans  l'atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive. 

Comme  dans  le  paragraphe  précédent,  je  rappellerai  l'étude  i)hy- 
siologique  de  ces  muscles  avant  d'exposer  les  troubles  fonctionnels 
occasionnés  par  leur  paralysie. 

A.  — Faits  physiologiques  foiidamcnlanx. 

Les  interossoux  exécut(Mit  sinuiltanénient  (rois  mouvements: 
1"  l'extension  des  deux  dernières  phalanges;  2"  la  flexion  des  pre- 
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miiTcs  pliiilaii^^cs  ;  3"  ralxlnclion  on  rudduc.lion  <I«îs  doi^Ms.  Les 
(•,lassi(jii('S  iMoilcriKîS,  depuis  l>i;  liai,  ii'accordcMit  pour  la  plupart, 
aux  iiitiM'osstMix  i\\u\  k's  iiioiivcniciils  d'alxlnclioii  ou  d'adduciion 
dos  doij^'ts.  Les  aiu'ieus  avaient  ccpoiidaiit  <'iitrovii  Il's  iiiouvcFiKJiits 
d'extension  des  deux  premières i)haianj^es  et  do  flexion  des  premières 
exécutées  par  les  interosseux  ;  mais  pour  eux  eette  aetion  était  secon- 
daire et  appartenait  surtout  aux  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs 
qui  siéront  à  l'avant-bras.  Pour  eux  aussi,  (^{mime  pour  les  mo- 
dernes, l'utilité  de  ces  mouvements,  en  sens  inverso  et  propres  à 
l'action  des  intorossoux,  conséquemment  les  troubles  fbnctiomiels 
et  les  déformations  occasioimées  par  les  lésions  de  ces  muscles 
étaient  complètement  inconnus. 

L'exploration  électro-musculaire,  contrôlée  par  l'observation  pa- 
tliologi(iue,  m'a  démontré  que  les  interosseux  sont,  pliysiologi([ue- 
ment,  les  seuls  extenseurs  des  deux  dernières  phalanges  et  les  seuls 
•fléchisseurs  des  premières.  Les  lombricaux  sont,  il  est  vrai,  auxi- 
liaires de  ces  mouvements;  mais  ils  n'exercent  point  d'action  de 
latéralité  sur  les  doigts. 

La  direction  du  tendon  des  interosseux  rend  parfaitement  compte 
du  mécanisme  de  leur  action  en  sens  inverse  sur  les  phalanges. 

Il  ressort,  en  effet,  de  nouvelles  recherches  anatomiques  (voy.  la 
fig.  110)  :  1°  que  ce  tendon,  dans  sa  première  portion  (de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  à  la  partie  supérieure  delà  première  pha- 
lange), se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière, 
d'où  résulte  la  flexion  de  cette  phalange  sur  son  métacarpien  pendant 
la  contraction  du  muscle  ;  2*^  que  la  seconde  portion  de  ce  tendon 
(des  bandelettes  latérales,  dans  lesquelles  il  se  continue,  à  sa  ter- 
minaison phalangettienne)  se  trouve  placée  à  la  partie  postérieure 
des  articulations  phalangeltiennes  et  produit  conséquemment  leur 
extension.  Est-il  besoin  d'ajouter  que  les  mouvements  latéraux  des 
doigts  résultent  principalement  de  l'attache  du  faisceau  phalan- 
gien  a,  b,  de  ces  muscles  à  la  partie  supérieure  et  latérale  des  pre- 
mières phalanges? 

B.  —  Troubles  fonctionnels  et  signes  diagnostiques. 

La  main  dont  les  interosseux  sont  paralysés,  non-seulement  ne 
peut  plus  produire  l'adduction  ni  l'abduction  des  doigts,  mais  elle  a 
perdu  en  outre  le  pouvoir  d'étendre  les  trois  phalanges  parallèle- 
ment à  la  direction  des  métacarpiens.  Lorsque  le  sujet  affecté  de 
cette  paralysie  veut  exécuter  ce  mouvement  d'extension  des  doigts, 
ses  premières  phalanges  se  renversent  sur  les  métacarpiens  et  les 
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(lru\  (lern'u'ros  s'inllécliissciil;  sa  main  juciid  la  Ini'riic  crime  ^lifïe 
(voyez  la  figure  111).  Celle  allitii(l(;  dirtorme  (lu'clle  eoiiserve  pen- 


TiG.  110.  —  })i)i(jl  annidaire  de  la  main  droile  et  ^on  intcrnsscv.r  abducteur.  — 
a,  faisceau  phalangicn  do  l'intorossoux  ;  b,  allaclHMJii  faisceau  plialansien  à 
rexlrémilé  supérieure  de  la  première  phalange;  c,  faisceau  plialaugellien  de 
l'inlerosseux  ;  d,d,  tendon  phalangellicn  de  l'inleros.seux  ;  e,e,  tendon  de 
l'extenseur. 


(laiit  le  repos  musculaire  s'aggrave  progressivement  à  la  longue. 
Les  premières  phalanges  se  subluxent 
en  arrière  sur  les  métacarpiens  et  les 
deux  dernières  en  avant.  Le  méca- 
nisme de  la  griiïe  de  la  main,  coiisi'- 
cutive  à  la  paralysie  des  interosseux, 
s'explique  de  la  manière  suivante. 
Lorsqu'on  ouvre  la  main  et  cjue  l'on 
étend  les  doigts  parallèlement  au  plan 
des  métacarpiens,  les  extenseurs  des 
doigts  (des  premières  phalanges)  et  les 
interosseux  (extenseurs  des  deux  der- 
nières) entrent  synergiquement  en 
action  pour  produireTextension, ceux- 
ci  des  premières  phalanges,  et  ceux-là 
des  deux  dernières.  Mais  ces  muscles 
sont  antagonistes,  quant  à  l'action 
(ju'ils  exercent  sur  les  premières  pha- 
langes et  se  modèrent  mutuellement 

])our  donner  à  celles-ci  une  direction  parallèle  à  celle  (\c>  méta- 
carpiens.  Dès  que  les  interosseux    font   détaut ,  pendant  relforl 


FiG.  m. 
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syih'r^M(|iic  (|iii  dtiil  produire  !••  mouvement  dont  il  est  (piostion,  les 
|)remières  plialauf^'cs  sont  ndevées  d'une  mani(>n;  cxagéréi»  sur  les 
niclacai-picns  par  les  extenseurs  des  d<)i|.^ts  et  non-seulement  l'ex- 
tension des  dernières  phalanges  ne  se  lail  plus,  mais  celles-ci  s'in- 
fl/'cliissent,  au  contraire,  sur  les  premieics  en  raison  directe  du 
déféré  do  renversonient  des  premières  plialan^Mis. 

La  {genèse  de  la  f^n'ille  de  la  main,  au  repos  musculaire,  s'ex- 
plicjue  par  les  troubles  occasionnés,  consécutiv(;ment  à  la  paralysie 
(les  interosseux,  dans  l'écpiilibre  des  forces  tonicpies  tpii  président 
à  l'atlilude  normale  (\cs  plialan^^es.  Dès  (jue  les  interosseux,  fléchis- 
seurs (les  pi'emières  phalanges  et  extenseurs  des  deux  dernières, 
ne  modèrent  ])lus  l'action  toni(iue  de  leurs  antagonistes,  ceux-ci 
(les  extenseurs  des  premières  phalanges,  d'une  part,  et  Ujs  fléchis- 
seurs superlicicl  et  profond,  de  l'autre)  se  rétractent  t)rogressive- 
ment,  renversent  les  premières  phalanges  sur  les  métacarpiens  et 
nt'chissent  les  deux  dernières  d'une  manière  continue,  à  tel  point 
que  les  phalanges  se  subluxent  et  (^ue  les  ligaments  se  nîtractent 
dans  le  sens  de  leurs  mouvements  pathologiques.  La  main  repré- 
sentée dans  la  figure  112  en  était  un  exemple  remarquable. 


FiG.  112. 


J'ai  observé  un  autre  cas  de  griffe  de  la  main,  consécutif  à  la 
paralysie  des  interosseux,  dans  lequel  la  subluxation  des  phalanges 
était  encore  plus  prononcée. 


Observation  CXCVI.  —  C'était  un  homme  dont  les  interosseux,  les  lom- 
bricaux  et  les  muscles  des  deux  éminences,  paralysés  depuis  un  an,  consé- 
cutivement à  une  blessure  qu'il  s'était  faite  à  la  partie  inférieure  et  interne 
de  lavant-bras,  ne  donnaient  pas  le  moindre  signe  de  vie,  même  par  la 
faradisation  localisée.  Les  deux  dernières  phalanges  de  tous  ses  doigts 
étaient  constamment  fléchies  à  angle  droit;  les  extrémités  articulaires  supé- 
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rieurcs  des  deuxièmos  plialanj^os  avaicMiL  •,'lissû  en  avant  jusfju'au-dossus 
des  tôles  des  premières  phalanges,  de  manière  à  former  une  subluxation 
irréductiblo.  Lorsqu'il  voulait  étendre  ses  doigts,  ses  premières  phalanges, 
qui  restaient  toujours  dans  l'extension,  se  renversaient  encore  davantage 
sur  les  métacarpiens.  Ces  désordres  si  graves  avaient  pu  cependant  se 
développer  chez  ce  malade,  malgré  l'intégrité  do  ses  extenseurs  et  do  ses 
fléchisseurs  des  doigts. 

J'ai  rapporté  quokiues  faits  de  paralysie  ou  d'atrophie  des  iiius- 
des  inierosseux  dans  le  cours  de  ce  livre  (chap.  V),  et  j'ai  repré- 
senté les  dérorinations  qui  en  sont  la  suite  dans  plusieurs  figures. 

On  a  pu  en  suivre  le  développement  et  en  comprendre  la  genèse. 
On  a  vu  aussi  (piels  troubles  considérables  cotte  paralysie  occasionne 
dans  l'usage  de  la  main.  J'ai  dit  et  je  répète  que  lorsque  la  paralysie 
est  arrivée  à  son  maximum,  la  main  est  une  grille  plus  incom- 
mode qu'utile. 

§  III.  —  Paralysies  des  fléehisscurs  sublime  et  profond. 

Je  n'ai  observé  l'abolition  des  mouvements  dans  les  muscles  flé- 
chisseurs sublime  ou  profond  que  consécutivement  à  la  lésion  trau- 
matique  du  nerf  médian  ou  d'un  de  ses  filets,  et  dans  l'atrophie 
musculaire  graisseuse  progressive. 

A.  —  Faits  physiologiques  fondamentaux. 

Les  muscles  fléchisseurs  sublime  et  profond  ne  sont  pas  destinés, 
comme  on  l'a  toujours  enseigné,  à  fléchir  les  trois  phalanges;  ils 
n'ont  d'action  réelle  que  sur  les  deux  dernières  phalanges.  Ce  lait 
est  démontré  par  l'expérimentation  électro-musculaire,  et  mieux 
encore  par  l'observation  pathologiciue.  Ainsi  les  fléchisseurs  su- 
blime et  profond  ont-ils  cessé  d'agir,  la  flexion  des  premières  pha- 
langes n'en  est  pas  moins  faite  avec  une  grande  force  (1).  Mais  que 
le  sujet  vieime  à  perdre  ses  inierosseux,  qui.  ainsi  que  je  l'ai  dit 

(1)  M.  ChQssaignQC  a  bien  voulu  soumettre  h  mon  observation  un  honune 
dont  les  tendons  fléchisseurs  sublime  et  profond,  divisés  par  un  instrument 
trnnrhnnt,  nu  niveau  du  poignet,  ne  s'étaient  pas  réunis  après  la  unérisoii  dr  la 
blessure.  Hien  (pi'il  eût  perdu  ,  avec  l'action  de  ces  muscles,  la  flexion  des  deux 
dernières  phalanges,  j'ai  constate  qu'il  fléchissait  puissamment  avec  ses  inier- 
osseux les  premières  phalanges  sur  les  métacarpiens  (|)ar  exemple,  celle  de  lin- 
dex  avec  une  foccc  de  15  kilogrammes). 
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pn'('(''<l(Miiin(iil,  siiiil  les  ll(''cliiss('iirs  r<''('ls  (les  prcJiiij'i-cs  |»li:il;iii^'OS, 
les  deux  (li'rniiMTs  iiliiiliiMi^'cs  sont  sciilrs  Ih'cirK's  avec  tbrcc.  Kiiliii, 
l'aclioii  (l<'s  llt''cliissriir>  sublime  et  inolmid  sur  les  premières  plia- 
langes  e^t  si  faible,  «pie  seuls,  c'est-îi-dire  >aiis  les  iiiterosseux,  ('es 
nmseles  ne  p(.'iiveiit  lutter  avec  la  force  toiii(iu«i  des  extenseurs  des 
(iremières  plialanj^'es,  (pii,  à  la  longue,  ainsi  cpi'on  l'a  vu  préccMlem- 
nient,  entraînent  les  premières  phalanges  dans  une  extension  exa- 
gérée et  les  subluxent  en  arrière  (voy.  la  fi";.  112). 

Lo  but  de  la  nature  est  ici  facile  à  saisir.  1/ usage  de  la  main, 
comme  je  l'ai  démontré  dans  mes  recherches  électro-physioloi-iques 
et  pathologitpies  sur  la  main,  nécessitant  frécpiejument  les  mouvcî- 
menls  simultanés  dt;  ilexion  des  deux  dernières  phalanges  et  d'ex- 
tension des  premières,  il  fallait  (pi'elle  limitât  l'action  des  flé- 
chisseurs sublime  et  profond  aux  deux  dernières  phalanges,  de 
même  (pi'elle  a  limité  l'action  des  extenseurs  aux  premières,  car  ces 
mouvements  en  sens  inverse  ne  peuvent  être  obtenus  (pie  par  la 
contraction  synergirpie  de  ces  muscles. 

B.  —  Troubles  fonclionncls  et  signes  diagnostiques. 

Les  sujets  dont  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  sont  para- 
lysés, ne  peuvent  plus  fléchir  les  deux  dernières  phalanges  sur  les 
premières.  Ils  conservent  cependant  le  pouvoir  de  fléchir  les  pre- 
mières phalanges;  mais  ce  mouvement  de  flexion  est  alors  insépa- 
rable de  celui  d'extension  des  deux  dernières  phalanges,  et  les 
mouvements  en  sens  inverse  des  phalanges  se  font  avec  une  force 
égale.  Si,  en  effet,  chez  un  sujet  privé  de  l'action  de  ses  fléchisseurs 
sublime  et  profond,  on  maintient  les  deux  premières  phalanges  des 
doigts  dans  la  flexion  de  manière  à  relever  en  même  temps  les  pre- 
mières phalanges  ;  si  ensuite  on  engage  le  malade  à  fermer  la  main, 
on  voit  les  premières  phalanges  s'infléchir  pendant  que  les  deux  der- 
nières s'étendent,  et  cela  avec  d'autant  plus  de  force  qu'il  fait  plus 
d'effort  pour  fléchir  ses  trois  phalanges.  Est-il  besoin  de  dire  que  ce 
mouvement  en  sens  inverse  des  trois  phalanges  est  exécuté  par  ses 
muscles  interosseux  et  lombricaux? 

Consécutivement  à  la  paralysie  des  fléchisseurs  sublime  et  pro- 
fond, l'extension  des  deux  dernières  phalanges  s'exagère  progressi- 
vement à  tel  point,  que  l'on  voit  à  la  longue  ces  phalanges  se  ren- 
verser sur  leur  face  dorsale,  et  former  un  angle  ouvert  en  arrière,  au 
niveau  de  leurs  articulations. 

J'ai  une  fois  observé  l'atrophie  isolée  des  faisceaux  du  fléchisseur 
sublime  envoyés  par  le  médius  et  à  l'annulaire.  Ces  doigts  étnient 
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clétbrniés  coiimic  dans  la  li^iiro  1i:i;  le  sujet  ne  pouvait  mouvoir 
que  les  articulations  iiiélacarj»o-[)lialaiiyieniies  et  plialan{^'clto-|>iia- 
laiigieiuie. 

La  paralysie  du  lléchisseur  profond  se  reconnaît  à  rimposslbilité 
de  llécliir  la  dernière 
phalange.  Les  troubles 
fonctionnels  qui  on  ré- 
sultent sont  beaucouj) 
moins  graves  que  ceux 
qui  sont  produits  par  la 
perte  du  fléchisseur  su- 
blime.   Cependant    elle 


sez  grande  dans  certai- 
nes   professions.    Ainsi  K,g.  113. 
j'ai    observé    l 'atrophie 

(lu  fléchisseur  profond  chez  une  pianiste  d'un  grand  talent,  qui 
ne  pouvait  plus  tirer  de  son  instrument  une  aussi  grande  puis- 
sance de  son  qu'avant  cette  atrophie,  bien  qu'elle  eût  conservé 
l'agilité  de  sa  main  et  de  ses  doigts.  Gela  dépendait  de  ce  (pie  ses 
dernières  phalanges  se  renversaient  sur  les  secondes,  quand  elle 
les  posait  sur  les  touches,  à  cause  de  la  faiblesse  ou  de  l'inertie  de 
ses  lléchisseurs  profonds. 


§   IV.   —  Paralysie    des    muselés    ou    faiseeaux   niasculaircs 
produetcurs  de    ropposifion   du  pouce. 

J'ai  observé  fré(iuemment  la  paralysie  partielle  des  muscles  de 
l'éminence  tliénar,à  la  suite  delà  lésion  trauuiati(pie  de  la  br.mche 
terminale  du  nerf  médian  qui  se  distribue  dans  les  muscles  de 
l'éminence  thénar.  Alors  la  paralysie  est  limitée  dans  les  nmscles 
court  abducteur  et  opposant  et  dans  la  [)ortion  externe  du  couit 
ll(îcliisseur  du  pouce;  mais  la  lésion  de  ce  rameau  nerveux  n'en 
atteint  pas  toujours  toutes  les  rd)res,et  alors  la  paralysie  peut  se 
localiser  dans  l'un  des  muscles  (pi'il  anime. 

La  paralysie  saturnine  ou  v(^gétale  paralyse  quelquefois  les  mus- 
cles de  l'éminence  thénar. 

Enfin  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  débute  ordi- 
nairement par  les  muscles  de  cette  région,  en  les  détruis;!nt  partiel- 
lement et  successivement.  C'est  cette  maladie  ([ui  m'a  olfert  des 
occasions  fréquentes  d'étudier  les  faits  physiologiques  et  patholo- 
giques que  je  vais  exposer. 
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Faits  nliysioloiçiqncs  foiidamcnlnux. 


Trois  imisclcs  coiicoiuciil  îi  rdpiHisilion  du  poiico:  ce  boni  les 
muscles  dits  opposaiil,  couil  ll(''cliiss(Mir,  dans  sa  ])()rti()n  externe, 
et  court  abducteur. 

l/opposant  n'agit  (jue  sur  1(3  premier  métacarpien  ;  il  est  le  moins 
opposant  des  trois  muscles  précédents,  alors  menie  (pi'il  place  le 

premier    métacarpien    h 
son  maximum  d'opposi- 
tion,  connue  je   l'ai   re- 
présenté dans  la  lîg.  11/i. 
On  voit  que  l'extrémité  du 
pouce,    si    celui-ci    n'est 
sollicité  par  aucun  autre 
muscle,  se  trouve  en  de- 
hors de   l'index,  sa  face 
palmaire     regardant    en 
,\     dedans.  —  J'appelle    ce 
^'^i^    ,      ^ï  j      muscle,  ([ui  est  seulement 
auxiliaire  de  l'opposition 
FiG.  114.  <lu  pouce,    opposant  du 

premier  métacarpien. 
Le  court  fléchisseur  du  ponce  exerce  sur  le  premier  métacarpien 
la  ménic  action  que  le  muscle  précédent  ;  de  plus,  il  incline  laté- 
ralement la  première  phalange,  qu'il  fait  tourner  sur  son  axe  lon- 


FiG.  115. 


gitudinal,  de  manière  à  opposer  la  pulpe  du  pouce  à  chacun  des 
doigts  ;  enfin  il  étend  la  deuxième  phalange  sur  la  première  (voy.  la 


fig.  115). 
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I)o  CCS  trois  nioMVCMioiits  simnllaiit's  nsnlte  vvrilahlcrnrnt  l'op- 
position (lu  |)oii('o;  niîiisic  iiiiis(l(!  (|iii  les  jH'odiiit  n'a  ])as  h-ponvoii' 
de  mettre,  coinmc  dans  la  li^^Mirc  1  M),  la  |uiI|)(mIu  pouce  on  rai>port 
avec  la  pnlpe  des  doi^its,  (piand  ceux-ci  viennent  à  s'incliner  vers 
lui.  ('/est  à  peine  si  1(!  pouce  atteint  alors  l'extrémit»';  supérieure  (1(; 


FiG.  un.  FiG.  117. 

la  deuxième  phalange  lorsque  les  doigts  s'inclinent  vers  lui  (voy.  la 
fig.  117). 

La  dénomination  de  ce  muscle  n'est  donc  pas  justifiée  par  son 
action  propre.  Si  l'on  veut  tirer  cette  dénomination  de  sa  Ibnction 
réelle,  il  faut  l'appeler  opposant  du  pouce  aux  phalanginiennes. 

Le  muscle  court  abducteur  produit  aussi  l'opposition  du  pre- 
mier métacar[)ien  et  l'ex- 
tension de  la  deuxième 
phalange  du  pouce.  Son 
action  diUore  de  celle  du 
muscle  court  flécliisseur , 
en  ce  qu'il  incline  la  pre- 
mière phalange  t)lus  en 
avant,  et  (pie  le  pouce  ne 
peut  })lus  être  opjiosé 
((u'aux  deux  premiers 
doigts  (voy.  la  lig.  118). 

Mais  il   en    résulte    un 
avantage  que  lui  seul  pos-  Pig.  ng. 

sède  :  c'est  que  rextrémité 

du  pouce  peut  alors  atteindre  l'(>xlivmité  des  doigts  dont  les 
deux  dernières  phalanges  étendues  sont  inclinées  vers  lui  comme 
dans  la  figure  IIG.  Ce  seul  avantage  en  lait  le  plus  imp(^rtant  des 
muscl(>s  de  reminence  thénar.  Ce  muscle  n'est  nullement  abducteur, 
comme  rindi(iue  son  nom;  on  peut  l'appeler  opposant  du  pouce 
aux  phalangettes. 
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Dans  l'usage  <i<'  la  main,  la  (Icnxiiîiiic  i)lialaii;^c  dii  ponci;  doit 
s'«'*len(lr(.'  rr(''(|ii('iimi(iit  iiciidaiit  l'opposilioii,  dc  iiianicic,  pai- 
t'XtMn|)l(',  à  ()|)|)()S(' ,.,.., ^._ , ^ ,.p 


|M) 

*\i'  iiianici' 
sa  pull»!  à  celle  des  deux  piciiiieis  doigts.  (>elle 
cxlciision  ne  pouvait  Cire  confiée  au  long  extoubcur  du  p(»uce,  parce 
(juil  est  antagoniste  de  rop[)()sition,  comme  ou  le  verra  bientôt.  — 
Voici  les  (lis[)ositions  anatomijpies  à  l'aid*;  dcscpielh's  ces  mouve- 
ments sont  obteuus  par  la  même  Ibrce.  Les  faisceaux  nmsculaires 
qui  se  rendent  à  l'os  sésamoïde  externe  et  (jui  s'attachent  à  l'exlré- 
mile  su})('rieureet  latéi'alc  d(î  la  pr(;mière  plialaiigc  {\(i  court  abduc- 
teur et  la  portion  externe  du  court  flécîliisseur)  envoient  une  expau' 
sion  aponévroti(iuc  r/,  (jui  les  relie  avec  le  tendon  e  ^lig.  119)  du 
long  extenseur  du  pouce,  au  niveau  de  la  première  phalange. 

On  comprend  facilement  (jue  ces  faisceaux,  en  se  contractant, 
étendent  la  deuxième  phalange,  en  même  temps  (ju'ils  inclinent 


FiG.  119. 

latéralement  \a  première  plialange  et  qu'ils  placent  le  premier  mé- 
tacarpien dans  l'opposition.  La  direction  différente  des  deux  fais- 
ceaux qui  aboutissent  à  l'os  sésamoïde  externe  explique  parfaitement 
pourquoi  l'un  (le  court  abducteur),  agissant  d'arrière  en  avant,  peut 
opposer  la  pulpe  du  pouce  à  la  pulpe  des  doigts  étendus  et  inclinés 
sur  les  métacarpiens,  tandis  qu'avec  l'autre  faisceau  musculaire  (la 
portion  externe  du  court  fléchisseur),  qui  agit  plutôt  de  dehors  en 
dedans,  le  pouce  est  opposé  successivement  aux  (piatre  doigts,  mais 
ne  pouvant  alors  atteindre  que  leurs  deuxièmes  phalanges. 

B.  —  Troubles  fonctionnels  et  signes  diagnostiques. 

En  raison  du  privilège  dont  jouit  le  court  adducteur,  de  mettre 
en  rapport  le  pouce  avec  les  phalangettes  des  doigts  infléchis  sur 
lui,  la  paralysie  de  ce  muscle  occasionne  un  grand  trouble  dans 
l'usage  de  la  main,  bien  que  le  pouce  puisse  encore  être  opposé  aux 
quatre  doigts  par  son  court  fléchisseur  ;  mais  alors  sa  pulpe  ne  peut 


FAUM.vsii':  Di:s  Ml^^(:r,l':.s  punDUCTKiins  de  l'opposition  du  pocci:.  "HD 
jittoiiHlrt' (|ii('  l;i  (Iciixicmn  plialaiiijt'  ivoy.  la  lij^.  117;.  Si  \c  iiLiladii 
vent  tenir  un  ohjct  (jnclcoïKiae  entre  le  (loi<^t  et  le  ponetî,  il  est 
alors  lor(;(''  de  maintenir  sa 


[)reniiere   [ 


liaunu 


:e  dans 


r(îxtensioi), 
120).   Celte 


#K 
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pendant  (ju'il  llt'ehit  les  deux  dernières  (voy.  la  fij 
attitude  du  doi-^t  et 
du  pouce,  outre  ({u'elle 
est  très  latigaute  et 
cause  (le  la  maladresse, 
rend  impossibles  ou  dif- 
ficiles plusieurs  fonc- 
tions importantes  de  la 
main. 

Bien  (jue  la  perle  du 
court  (léchisseur  du  pouce  prive  les  malades  du  pouvoir  d'opposer  le 
pouce  aux  deux  derniers  doigts,  les  malades  n'en  éprouvent  pas 
cependant  une  grande 
gène,  grâce  à  leur  court 
abd  ucteur  qu i  dessert  les 
deux  premiers  doigts, 
les  plus  utiles  dans 
l'usage  de  la  main. 

L'attitude  du  pouce, 
au  repos  musculaire,  se 
vicie  consécutivement  à 

l'atrophie  des    muscles 

de  l'éminence    tliénar. 

Le  pouce  obéissant  alors  à  l'action  tonique  de  son  long  extenseur, 

son  métacarpien  se  place  sur  le  plan  du  second  métacarpien,  et 

sa  pulpe  regarde  directement 

en  avant,   comme  les  doigts 

(voy.  lafig.  121). 
La  main  de  l'homme  perd 

alors,  selon  moi,  son  carac- 
tère distinctif,  c'est-à-dire  ([ue 

l'attitude  du  pouce  qui  indi- 
que ([u'elle  est  destinée  à  servir 

son  intelligence,  attitude  dans 

hupielle  le  pouce,  maintenu 

dans  une  demi-opposition  peu  • 

dant     le    repos     musculaire 

(voyez  la  lig.  122),  se  trouve, 

et  du  médius,  toujours  prêt  à  tenir  ou  la  plume  (lui  sert  sa  pensée, 
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par  son  rapprochement   de  l'index 
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i»u    riiLslrmiK'Ul  avec-  k(|iu'l    il   oxôciiU;  los  liicrvcillcs  d'IiahileU) 

luamu'lU'  l'icccs  jj.ir  ^(»ll  iniai^inalKm. 

Cctlo  tié(()iinalii»n  du   puucu  tk;   riioiiiinc  rappelle  l'alliludr  du 

[)()Ucoi|Mi,c.lif/.lfsiiif;i; 
-— ,  (voy.  Iali-.ri3),c.stl.î 

(:a(;li(!t  de   la  IxHc,  en 
iii(li({iiaiil  (|iril  est  des- 
,^,^  tiiié  a  riiiiijicr  à  (|ualre 

pattes  (|iiaiid  il  ne 
gi'iiiipe  pas.  Kii  clïet, 
l'altitude  du  pouce, 
qui  est  due  à  la  \né- 
domiuance  dclbrcclo- 
uiquo  de  sou  lon^/ 
extenseur,  permet  au 
sin^^e     de     poser    sa 

main  à  plat  sur  le  sol,  sans  ellbrt,  sans  fatigue. 
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§    ¥.  —  Paral^rsle    des  faisceaux  niuseulalres  prodncicurs 
de    raddnction  dit  pouce* 

La  perte  des  mouvements  des  faisceaux  musculaires  producteurs 
de  l'adduction  du  pouce  s'observe  consécutivement  à  la  lésion  du 
nerf  cubital  et  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

A.  —  Faits  physiologiques  fondamentaux. 

L'adduction  du  pouce  est  produite  par  les  faisceaux  musculaires 
qui  se  rendent  dans  l'os  sésamoide  interne,  conséquemment  par  le 
.muscle  adducteur  du  pouce  et  par  le  faisceau  interne  du  muscle  dit 
court  fléchisseur  du  pouce.  Ces  faisceaux  produisent  en  même 
temps  l'extension  de  la  deuxième  phalange,  grâce  à  une  expansion 
aponévrotique  qui  va  de  l'os  sésamoide  interne  au  tendon  du  long 
extenseur  du  pouce  (voyez  la  figure  12Zi). 

Enfin  ils  font  tourner  le  premier  métacarpien  sur  son  axe  longi- 
tudinal, de  dedans  en  dehors.  Ces  faisceaux,  qui  devraient  constituer 
ce  que  l'on  appelle  muscle  adducteur,  sont  donc  antagonistes  des 
muscles  qui  s'attachent  à  l'os  sésamoide  externe  et  des  muscles  long 
abducteur  et  court  extenseur  du  pouce. 

B.  —  Troubles  fonctionnels  et  signes  diagnostiques. 
Une  seule  fois  j'ai  vu  cette  paralysie  parfaitement  localisée.  Voici 
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ce  que  j'ai  ohscrvi'i  alurs.  L(!s  sujets  privés  de  l'action  de  ces  fais- 
ceaux adilucl(!urs(lu  pouce  m;  pouvaient  plus  rapprocher  ce  dernier 
et  son  métacarpien  du  second  métacarpien  du  doiut  indicateur,  dont 


FiG.  124.  —  Pouce  DU  du  côte  externe.  —  a,  muscle  court  abducteur  ;  6,  muscle 
opposant;  c,  portion  externe  du  court  fléchisseur;  d,  tendon  du  long  exten- 
seur; e,  expansion  aponévrotiquc  du  court  abducteur  allant  au  tendon  du 
long  extenseur. 

il  restait  constamment  écarté  par  la  force  tonique  des  muscles  anta- 
gonistes des  faisceaux  paralysés,  c'est-à-dire  par  les  muscles  qui 
produisent  l'opposition  et  l'abduction  du  pouce. 

Les  principaux  usages  de  la  main  étaient  conservés,  parce  que  les 
faisceaux  adducteurs  du  pouce  remplissent  alors  un  rôle  important: 
ainsi  il  pouvait  écrire,  car  les  muscles  qui  président  à  cette  fonction 
étaient  sains  ;  mais  il  éprouvait  de  la  fatigue  pour  tenir  longtemps 
la  plume,  il  serrait  faiblement  les  objets  ([u'on  lui  plaçait  dans  la 
main. 

§  Yl.  —  Pnrnlysic  des  muscles  long  extenseur,  court  extenseur, 
long  aliducteur  et  long  flécliisscur  du  pouce. 

Les  muscles  long  extenseur,  court  extenseur,  long  abducteur  et 
long  fléchisseur  du  pouce  peuvent  être  lésés  partiellement,  ou  par 
une  lésion  traumaticpie,  ou  dans  la  paralysie  saturnine  et  vég»'- 
tale,  ou  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  Ouant 
à  la  paralysie  du  long  iléchisseur  du  pouce,  je  ne  l'ai  observée  iso- 
lément qu'une  fois. 

A.  —  Faits  physiologiques  fondamentaux. 

Le  muscle  long  extenseur  du  pouce  est  le  seul  des  mu>(  1rs  mo- 
teurs du  j)ouce  dont  l'action  pi'opre  juslilie  la  dénomination  (jui 
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lui  a  l'ii'  (loiilK'c,  Cill'   il  ftciid  à  |;i  lois  les  deux  ji|i;il;iiij^'(-s  cl  le  pn». 

micr  iiu'lacarpicii  (|u  il  rapproclu'   un    peu  du  second.  (Vest  le  seul 

inuscl»!  <|iii  place!  le  premier  mélacarpicii  sur  le  plan  du   second 

nK'taearpieii. 

Le  rourt  extenseur  du  pouce  est  le  seul  abducleui'  réel  du  pre- 
mier métacarpien  ;  sou  a(!tiou  d'extension  sur  la  pr(î.inière  j)lialan"e 
est  laible. 

Le  loiif;  11éehiss(îur  du  pouce  flécliit  la  seconde  et  la  première 
j)lialan^e,  et  surtout  la  seconde.  11  est  sans  action  sur  le  premier 
métacarpien  (voy.  la  fig.  125,  dans  la(iuelle  on  observe  que  le  sujet, 
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dont  les  faisceaux  musculaires  qui  exécutent  l'opposition  sont  atro- 
phiés, ne  peut  mouvoir  son  premier  métacarpien  h  l'aide  de  son  flé- 
chisseur). 

Quant  au  lonp;  abducteur  du  pouce,  il  incline  le  premier  méta- 
carpien en  avant,  mais  il  ne  produit  pas  l'abduction. 

B.  —  Troubles  fonctionuels  et  signes  diagnostiques. 

Parle  fait  de  la  paralysie  des  muscles  long  extenseur,  court  exten- 
seur, long  abducteur  et  long  fléchisseur  du  pouce,  les  mouvements 
propres  de  ces  muscles  sont  nécessairement  abolis  ;  ce  qu'il  est  très 
facile  de  reconnaître. 

La  paralysie  du  long  extenseur  du  pouce  (que  je  n'ai  observée 
qu'une  fois,  à  la  suite  d'une  contusion  de  la  partie  inférieure 
et  postérieure  de  l'avant-bras)  place  le  pouce  dans  une  opposition 
continue.  L'impossibilité  de  le  relever  occasionnait  delà  gêne  et  de 
la  maladresse  dans  une  foule  d'usages  delà  main  ;  cependant  la  plu- 
part de  ces  principales  fonctions  de  la  main  n'en  étaient  pas  moins 
conservées,  car  l'extension  delà  deuxième  phalange  du  pouce  pou- 
vait encore  être  faite  pendant  l'opposition  par  les  muscles  qui  exé- 
cutent ce  dernier  mouvement,  comme  je  l'ai  démontré  précédem- 
ment. 
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La  paralysie  du  loii*,^  abdiic.UMir  ne  |)orl«'  [wis  un  ^'land  troul)l(; 
dans  l'usage  de  la  rnaiii,  (|ii()i(iiic  h;  premier  HKHacarpicu  soit  ahjrs 
entraîné  par  tons  les  l'aisceanx  niusculaireb  producteurs  de  l'ad- 
duetion  et  de  l'opposition. 

Mais  si  à  cette  paralysie  s'ajoulo  celle  du  lon{?  extenseur  du  pouce 
(ce  (pio  l'on  observe  (Vécpieinnient  dans  la  paralysie  saturnine),  le 
premier  niétacar[)ien  est  placé  d'une  manière  continue  dans  une 
opposition  et  dans  une  adduction  encore  plus  grandes,  et  en  mémo 
temps  les  deux  ])lialan;^es  du  pouce  sont  indécliies  dans  la  paume 
de  la  main,  comme  dans  la  figure  126.  Il  en  résulte  (pie  le  pouce 
se  trouve  ainsi  enferme  dans  la  paume  de  la  main,  lorscpie  le  sujet 
ferme  celle-ci  ou  lorscpi'il  veut  saisir  avec  elle  un  objet  ([uel- 
conque. 

L'absence  du  court  extenseur  du  pouce  (seul  producteur  réel 
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de  l'abduction  du  premier  métacarpien)  cause  de  la  difficulté  dans 
certains  actes,  comme  lorsqu'en  écrivant  ou  en  dessinant,  le  trait 
est  dirigé  d'avant  en  arrière.  On  remarque  en  effet  (voyez  la  fig.  127) 
que  dans  ce  mouvement  le  premier  métacarpien  se  porte  dans 
l'abduction,  pendant  que  les  deux  phalanges  sont  fléchies,  ou, 
en  d'autres  termes,  que  ce  mouvement,  opposé  à  celui  qui  trace 
le  trait  d'arrière  en  avant,  est  produit  par  le  court  extenseur  et 
le  long  fléchisseur  du  pouce. 

Par  le  fait  de  la  paralysie  du  long  fléchisseur  du  pouce  les  mou- 
vements de  la  deuxième  phalange  du  pouce  sont  comp^'lement 
abolis,  et  l'articulation  phalango-phalangienne  ne  tarde  pas  à  s'an- 
kyloser.  On  comprend  (pie  les  usages  de  la  main  en  sont  néces- 
sairement restreints  et  considéral)leinent  izcnés. 
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t;    ¥11.    —    raraly.nlr   il»'s    iiiiihcIon   «'xfriiHCiir    abducteur    et 
('.'«tcuMcur   nd«luc'teur   du  |»oi;;net. 

Les  paralysies  partielles  des  iniisel«;s  extenseur  addiirleur  et  (;x- 
teiiseur  abducteur  du  poij^^iiut  surviennent  conséeutivemont  à  lu 
lésion  traumatiquG  du  nerf  radial  ou  de  ses  fdets,  dans  la  ])aralysic 
saturniiK!  et  dans  la  paralysie  rlnimatisniale  du  nerf  radial.  C'est 
ce  (jui  ressort  de  l'obscirvatioii  palliulu^i(iue. 

A.  —  Faits  physiologiques  fondamentaux. 

I.  Le  premier  radial  est  extenseur  abducteur  de  la  main  ;  —  le 
cubital  postérieur  produit  l'extension  avec  abduction, — et  le  second 
radial  l'extension  directe. 

II.  Le  premier  radial  est  le  plus  important  des  muscles  exten- 
seurs de  la  main,  parce  que  seul  il  exécute  le  mouvement  d'abduc- 
tion néeessairi;  aux  principaux  usai^es  de  la  main,  et  parce  ([u'étant 
destiné  à  modérer  l'action  abductrice  du  cul)ital  postérieur,  il  se 
produit,  consécutivement  à  sa  paralysie,  une  déformation  de  l'ar- 
ticulation du  poignet,  déformation  qui  maintient  celui-ci  dans  une 
abduction  exagérée  et  irréductible  à  la  longue,  et  gène  et  même 
annule  quelques  fonctions  de  la  main. 

B.  —  Troubles  fonctionnels  et  signes  diagnostiques. 

Lorsque  les  trois  muscles  extenseurs  du  poignet  (le  premier 
radial,  le  second  radial  et  le  cubital  postérieur)  sont  simultanément 
paralysés,  le  diagnostic  est  facile  ;  car  le  poignet  tombe  toujours, 
alors  même  que  les  extenseurs  des  doigts  sont  sains,  ces  muscles 
étant  par  eux-mêmes  incapables  de  produire  l'extension  du  poignet. 
Maison  pourrait  mécoimaître  les  paralysies  partielles  des  extenseurs 
du  poignet  (paralysies  partielles  que  j'ai  fréquemment  observées 
dans  la  paralysie  saturnine),  parce  que  l'extension  de  ce  dernier  est 
alors  encore  possible. 

Si  le  premier  radial  est  seul  affecté,  l'extension  du  poignet  ne 
peut  être  faite  sans  adduction.  C'est  au  contraire  l'abduction  du 
poignet  qui  a  lieu  pendant  son  extension,  lorsque  le  cubital  posté- 
rieur est  paralysé. 

La  paralysie  du  second  radial  ne  semble  troubler  aucunement 
l'extension  du  poignet,  car  l'extension  directe  est  dans  ce  cas  pro- 
duite par  la  synergie  des  premier  et  second  radiaux,  et  l'extension 


rAUALYSlL    DliS    MUSCLliS    EXIKNSEIÎKS    DU    J'OKjNKT.  Tl);") 

abductrice  OU  adcliiclrice  a  lieu  par  l'action  isoUîc  ou  par  la  invdo- 
minance  du  l'un  il(;u\.  On  rccoiiiiail  ('«'pciidaiil  la  paialysiu  du 
second  radial  par  le  dc-faut  de  tension  de  son  tendon,  pendant  l'ex- 
tension du  poignet.  iLulin  ce  dernier  mouvement  se  l'ait  avec  inoins 
de  force. 

Les  troubles  l'onetionnels  occasionnés  par  rim[)ossil)ilité  de  re- 
lever le  poignet  sont  tro[)  connus  pour  ([ue  j'aie  à  les  d«''crire  ici. 

Il  n'en  est  pas  de  même  do  ceux  (pii  sont  produits  par  les  para- 
lysies partielles  de  ces  muschîs. 

La  paralysie  du  premier  radial  (extenseur  abducteur  du  poignet) 
dans  laquelle  la  main  est  portée  dans  une  adduction  continue,  est 
la  plus  grave  de  ces  paralysies  partielles,  parce  qu'elle  ne  permet 
pas  à  la  main  de  servir  la  partie  antérieure  du  cor|)s,  ou  du  moins 
parce  qu'elle  rend  cet  usage  très  difticile. 

On  peut  du  reste  en  taire  l'expérience  sur  soi-même  en  tenant 
son  poignet  dans  l'adduction  et  en  essayant,  par  exemple,  de  porter 
les  doigts  à  la  bouche,  à  la  ligure,  de  poser  son  chapeau  sur  la  tête, 
de  mettre  sa  cravate, etc.,  et  l'on  verra  (pielles  diCficultés  on  ('^prouve 
pour  remplir  ces  fonctions.  Il  est  bien  d'autres  usages  qui  sont 
empêchés  par  cette  paralysie  partielle  du  premier  radial,  .l'en  ai 
rapporté  un  cas  dans  l'observation  XLVI,  et  l'on  voit  dans  la 
iigure  U9,  page  305,  quelle  est  l'attitude  de  la  main  consécutive- 
ment à  cette  paralysie. 

J'ajouterai  ([u'à  la  longue  les  muscles  adducteurs  se  sont  con- 
tractures et  que  l'articulation  ra(lio-car])ienne  s'est  déformée;  tous 
les  usages  de  la  main  en  étaient  considérablement  gênés. 

La  paralysie  du  cubital  postérieur  (de  l'extenseur  adducteur  du 
poignet),  à  la  suite  de  Uuiuelle  la  main  est  placée  dans  l'abduction, 
occasionne  comparativement  beaucoup  moins  de  gène  dans  les 
usages  manuels. 

Quant  à  la  paralysie  du  second  radial  (extenseur  direct  du  poi- 
gnet), les  malades  ne  s'en  aperçoivent  pas,  quoitpie  le  mouvement 
d'extension  du  poignet  soit  exécuté  ])lus  faiblement  (|ue  du  côté 
opposé;  il  n'y  a  que  l'examen  attentif  du  médecin  qui  la  fasse 
découvrir. 

Une  fois  j'ai  vu  les  palmaires  détruits  partiellement  par  l'atro- 
phie graisseuse  progressive,  je  n'ai  noté  d'intéressant  que  le  trouble 
fonclioniK^l  suivant:  lorscpie  le  malade  étendait  les  doigts  ]Kirallè- 
lement  aux  fnétacari>iens,  pendant  (pie  la  main  était  en  pronation, 
son  poignet  se  renversait  maluré  lui  sur  l'avanl-bias.  ('e  mouve- 
ment était   produit   [)ar  les  extenseurs  des  doigts  ((jui  sont  aussi 
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cxh'iisriii.s  (In  |)(.i-ii('l),  (jiii  ne  pouviiiciil  pliis  rd,;  Ml()(l('n■•^  ^yiirr- 
j;i(|ucMii'iil  j).ir  l(■^  j>;tliiriii-i's. 

§  VIII.  —  Farnljnic   iIom    muNclcM  qui    prodiilHcia  lu   NU|iliindon 
«'t    la  pronnlion» 

J'ai  observé  la  paralysie  partielle  des  muscles  (lui  i)rn(luisoiit  lu 
siipiiijitioii  eoiiS(''('iitiv(!inciit  à  des  lésions  traiiiiiali(|iH's.  J'ai  vu 
aussi  ces  nuiseies  alteiuls  [)arlielleineMt  dans  ratr()[)liie  musculaire 
progressive. 

A.  —  P'aits  physiologiques  fondamentaux. 

Il  existe  trois  muscles  pronateurs  :  deux  de  ces  muscles,  le  rond 
pronateur  et  le  carré  pronateur,  sont  indépendants  ;  le  troisième, 
qui  produit  à  la  fois  la  semi-pronation  et  la  flexion  de  l'avant-bras 
sur  le  bras,  est  connu  sous  le  nom  de  long  supinateur.  (Cette  déno- 
mination est  inexacte,  puisque  ce  muscle  est  demi-pronateur  et  flé- 
chisseur de  l'avant-bras  sur  le  bras.)— J'ajouterai  que  tous  les  mus- 
cles qui  s'attachent  à  l'épitrochlée  concourent  à  la  pronation. 

Deux  muscles  président  à  la  supination  :  l'un,  le  court  supinateur, 
est  supinateur  indépendant;  l'autre,  le  biceps  brachial,  exécute  si- 
multanément la  demi-supination  et  la  flexion  de  l'avant-bras.  La 
pronation  et  la  supination  peuvent  donc  se  faire  indépendamment, 
soit  dans  l'extension,  soit  dans  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras, 
tandis  qu'un  seul  muscle  exécute  à  la  fois  ou  la  pronation  et  la 
flexion,  ou  la  supination  et  la  flexion.  (Je  dois  ajouter  que  pour 
donner  une  entière  liberté  à  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras, 
la  nature  lui  a  attribué  un  fléchisseur  indépendant  :  le  brachial  an- 
térieur.) 

B.  —  Troubles  fonctionnels  et  signes  diagnostiques. 

Les  muscles  qui  président  ou  qui  concourent  à  la  pronation  et  à 
la  supination  sont  en  tel  nombre,  qu'ils  se  suppléent  mutuellement, 
lorsque  l'un  d'eux  vient  à  être  frappé  d'inaction.  Aussi  leurs  para- 
lysies partielles  ne  sont-elles  pas  faciles  à  reconnaître;  quelquefois 
même  leur  diagnostic  est  impossible. 

Nul  ne  saurait  dire  si  le  carré  pronateur  est  paralysé  quand  le 
rond  pronateur  est  sain,  et  vice  versa,  parce  que  leur  action  est  abso- 
lument la  même.  Peut-être  pourrait-on  espérer  de  reconnaître  que 
le  rond  pronateur  se  contracte  à  son  gonflement,  mais«je  dirai  que 
le  signe  est  très  obscur  et  que  je  n'ai  pu  m'en  servir. 

Lorsque  ces  deux  muscles  sont   paralysés,  la  pronation  peut 
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encore  être  riiit(!  par  le  niuschî  dit  loii^^  supiuateur,  et  alors  l'avant- 
bras  est  fléclii  sur  le  bras;  mais  comme  ce  muscle  n'est  que  demi- 
supinateur,  lo  malade  s'efforce  d'augmenter  la  pronalion  en  faisant 
tourner  son  immérus  en  dedans  avec  son  sous-scapulaire  et  en 
écartant  un  peu  le  coude  du  tronc.  La  force  de  ce  mouvement  de 
supination  est  très  faible. 

Le  court  supiuateur  est-il  paralysé,  la  supination  est  encore  pro- 
duite par  le  biceps,  qui  en  môme  temps  fléchit  l'avant-bras.  Le 
sujet  essaye  alors  d'obtenir  une  supination  plus  complète  en  impri- 
mant à  son  humérus  un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  à  l'aide 
de  son  sous-épineux  et  en  rapprochant  le  coude  du  tronc.  Pour  ôtre 
donc  certain  ([ue  la  supination  est  due  seulement  à  l'action  du 
court  supiuateur,  il  faut  fixer  solidement  et  dans  l'extension  le  bras 
du  sujet  dont  on  veut  explorer  ce  mouvement.  On  procède  de  la 
même  manière  à  l'examen  de  l'état  des  mouvements  de  pronation. 

Si  alors  la  supination  et  la  pronation  se  font,  on  est  certain  (jue 
ces  mouvements  sont  exécutés  par  les  muscles  qui  en  sont  spécia- 
lement chargés,  par  les  pronaieurs  ou  par  le  supiuateur  indé- 
pendant. 

ARTICLE  IlL 

PARALYSIES   PARTIELLES    DES   MUSCLES    MOTEURS    DU    PIED. 

Les  paralysies  musculaires  partielles  peuvent  siéger  dans  les 
muscles  moteurs  du  pied,  sur  la  jambe  ou  seulement  dans  les  mus- 
cles moteurs  des  orteils. 

Il  importe  de  rappeler  ici  quelques  principes  gén(''raux  sur  la 
physiologie  musculaire  de  cette  l'égion,  principes  (pii  ressortent  en 
grande  partie  de  mes  recherches,  et  sans  lesquels  il  est  impossible 
de  faire  un  pas  dans  la  pathologie  musculaire  du  pied. 

Six  muscles  sont  spécialement  destinés  à  mouvoir  le  pied  sur  la 
janibe  :  ce  sont  le  triceps  sural  (jumeaux  et  soléaire),  le  long  pero- 
nier  latéral,  le  jambier  antérieur,  le  long  extenseur  des  orteils,  le 
jambier  postérieur  et  le  court  péronier  latéral. 

Les  deux  premiers  produisent  l'extension  du  pied,  les  deux  sui- 
vants la  flexion,  et  les  deux  derniers  ses  mouvements  latéraux, 
indépendamment  de  la  flexion  et  de  l'extension. 

11  n'existe  pas  de  muscle  cpii  exécute  directement  Textension  ou 
la  flexion  du  pied,  c'est-à-dire  sans  le  porter  dans  l'adduction  ou 
l'abduction  et  sans  le  renverser  en  dedans  ou  en  dehors  ;  ces  mou- 
vements d'extension  ou  de  fl(îxion  directes  ne  peuvent  élre  obtenus 
que  par  des  combinaisons  musculaires.  Ainsi  le  triceps  siu'al  est 
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l'Niciiscwr  ;\(l(lii(l«'ur,  vX  Ir  Icm^^  iMîronier  lait  rai  cxtonsonr  aluliir- 
tciir;  (II*  leur  ar.liou  comhiiKM;  ivsultcî  rcxlciision  diroclc  ;  le  jairi- 
hier  anlrrituir  <'st  llcchisscur  adducteur,  (;t  le  long  extenseur  des 
orteils  llechisseur  abducteur;  en  se  contractant  syncrgujuerMent, 
ces  deux  muscles  lléchissenl  directement  le  pied. 

Il  serait  rationnel  de  tirer  la  dénomination  des  muscles  moteurs 
du  i)ie(l  de  ia  fonction  pour  laquelle  ils  ont  été  créés.  C'est  cette 
dénomination  (pie  j'avais  antérieurement  adoptée  pour  rendre  plus 
sim[)le  et  plus  claire  l'étudcî  [)liysiolo^i(pie  (pii  faisait  l'objet  de  ces 
recberches  ;  mais  j'ai  reconnu  que  c'était  introduire  la  confusion 
dans  le  langage  médical,  et  qu'en  changeant  les  ancieimcs  dénomi- 
nations, je  me  suis  exposé  à  n'être  pas  compris  par  ceux  qui  sont 
familiarisés  avec  elles.  Je  laisse  donc  à  l'avenir  ou  môme  à  ceux 
qui  sont  chargés  de  l'enseignement  le  soin  d'introduire  dans  cette 
partie  du  langage  anatonii(juc  la  réforme  que  je  propose. 

Outre  ces  mouvements  du  pied  sur  la  jambe,  ces  muscles  exécu- 
tent encore  individuellement  un  grand  nombre  de  mouvements 
articulaires  partiels.  L'étude  en  a  été  trop  négligée  jusqu'à  ce  jour. 
Elle  est  d'un  grand  intérêt  pratique;  car  sans  la  notion  de  ces  mou- 
vements articulaires  partiels,  il  est  difficile,  on  peut  même  dire 
impossible  de  comprendre  non-seulement  le  mécanisme  des  mou- 
vements physiologiques  du  pied  et  de  son  attitude  normale,  mais 
aussi  le  mécanisme  de  ses  mouvements  pathologiciues  et  de  ses  dif- 
formités consécutives  à  certaines  lésions  musculaires. 


§  I.  -—  Paralysie  on  atrophie    da  triceps  snral   (jiimcaax 
et   soléaire). 

A.  —  Faits  physiologiques  fondamentaux. 

L'étude  physiologique  du  triceps  sural  est  inséparable  de  celle  du 
longpéronier  latéral.  Aussi  exposerai-je  ici  parallèlement  le  résumé 
de  mes  recherches  électro-physiologiques  sur  ces  deux  muscles, 
résumé  que  j'extrais  de  mon  mémoire  publié  en  1856  sous  le  titre  : 
Recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  sur  les  muscles  qui 
meuvent  le  pied,  et  qui  sera  reproduit  dans  mon  Imité  d'électro- 
physiologie  muscul a i?'e  aciueWcmeni  sous  presse. 

I.  Triceps  surcd.  —  Le  triceps  sural  (jumeaux  et  soléaire)  étend 
avec  une  grande  puissance  l'arrière-pied  et  la  moitié  externe  de 
l'avant-pied  ;  il  n'exerce  aucune  action  sur  la  moitié  interne  de  ce 
dernier. —  Après  avoir  produit  le  maximum  d'extension  du  pied 
dans  son  articulation  tibio-tarsienne,  il  lui  imprime  un  mouvement 


[l'AllAI,V>ll';    DU    TIUCEPS    SCRAL.  799 

(le  pivot  sur  l'axe  (h;  la  jaiulx',  de  niaiiièn!  que  sa  pointe  est  portée; 
en  dedans  et  le  talon  en  dehors;  en  même  temps,  il  le  ("ait  tonrner 
sur  son  axe  ant(''ro-pi)stéi'i('ur  en  abaissant  davantage  son  l)ord 
externe,  tandis  (|ue  son  hoi'd  interne  s'élève.  11  en  résulte  (pie  la 
plante  dn  [)i(!d  rej^arde  en  dedans. 

On  peut  diviser  v.n  deux  temps  les  mouvements  articulaires  (jui 
ont  lieu  dans  U)  tarse,  sous  l'influence  de  l'extenseur  adducteur, 
savoir  :  un  premier  tenips  pour  le  mouvement  de  rarti(;ulation 
tibio-tai'sienne,  et  un  second  temps  i)Our  celui  de;  Tarticulalion  cal- 
can('!0-astragalienne.  —  Dans  le  premier  temps,  le  calcanénm,  en 
s'étendant,  tait  mouvoir  l'astragale  dans  sa  nioi'tiiise,  et  entraîne 
puissamment,  dans  le  mouvement  d'extension  ((ui  en  résulte,  le 
cuboide  et  les  deux  derniers  métatarsiens,  connue  s'ils  ne  Ibrmaient 
qu'un  seul  os  avec  lui,  parce  (ju'il  leur  est  uni,  par  le  ligament 
calcant'îo-cuboïdien  intérieur,  très  solidement  et  de  telle  sorte  (pie 
ces  os  ne  peuvent  se  mouvoir  de  bas  (ni  haut  (jue  dans  une  étendue 
très  limitée.  Mais,  comme  il  n'existe  pas  à  la  l'ace  plantaire  de  liga- 
ment ([ui,  pendant  l'extension  de  l'arrière-pied,  eiupéche  la  partie 
interne  de  l'avant-pied  de  remonter,  si  une  force  agit  sur  elle  en 
sens  contraire  de  l'extension,  le  i)remier  métatarsien,  le  premier 
cunéiforme  et  le  scaphoïde  cèdent  à  la  plus  légère  résistance  (pii 
leur  est  opposée  par  le  sol,  malgré  l'extension  puissante  exercée  par 
le  triceps  sural  sur  les  autrt^s  parties  du  pied.  Le  second  temps 
commence  au  moment  (jù  l'astragale  est  arrivée  aux  dernières 
limites  de  son  mouvement  d'extension.  A  ce  moment,  le  diamètre 
antéro-i)ostérieur  des  surfaces  articulaires  du  calcanéum  (';tant 
obli(iue  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  la  moindre  traction 
exercée  sur  le  tendon  d'Achille  fait  glisser  le  calcanéum  sur  l'as- 
tragale. Ce  glissement  ne  pouvant  avoir  lieu  d'avant  en  arrière 
sous  rinlluence  du  triceps  sural,  parce  (pie  les  ligaments  qui  unis- 
sent le  calcanéum  à  l'astragale  et  au  scaphoïde  s'y  opposent,  le 
calcanéum  se  meut  sur  l'astragale  seulement,  suivant  la  direction 
oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors  des  facettes  de 
l'articulation  sous-astragalienne.  Ce  glissement  du  calcanéum  sur 
l'astragale  produit  un  double  mouvement  de  rotation  du  calcanéum 
sur  son  grand  axe  et  sur  l'axe  de  la  jambe.  C'est  de  ce  double 
mouvement  du  calcanéum  (pie  résultent  l'adduction  du  pied  et  le 
renversement  en  dehors  de  sa  face  dorsale. 

II.  Jj/ny  pcronicr.  —  Le  long  péronier  latéral  abaisse  le  bord 
interne  de  l'avant-pie^l  et  creuse  la  voûte  plantaire,  mainlient  solide- 
ment, à  la  manière  d'un  ligament,  le  premier  métatarsien  dans  cet 
état  d'abaissement,  pendant  (|ue  le  triceps  sural  étend  avec  force 
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rarri(M'('-])H'(l  cl  l;i  |»;irli<' cxlcriK'  dr  l'avîml-picd  «laiis  rMiliciilalioii 
lihio-tinsiiMmc.  — -  iMisuitc  il  iiiipiiriK!  an  pird  mm  (IomMc  imomvc- 
nicMJl  (!«'  l'olalioM,  CM  Vertu  diKiucI  ic  dernier  se  puilt;  duMs  j'ah- 
(iMclioii,  et  CM  MiciMcî  temps  soM  l)()i'd  cxlei  lie  s'c'lèvc.  —  Ce  immscIc 
ai^il  laiblcMicMl  coimimc  extenseur  smt  l'articMlatioM  til)i()-tarsicimc. 

l/ahaisseincMt  du  hord  iMtcnw;  du  pied  par  le  Ion},' péronier  est 
le  rcsultat  d'inie  séi'ic;  de;  petits  niouv(!MicMts  articulaires  successifs. 
Ainsi  le  premier  métalarsieM  s'al)aisse  sur  le  j)r(!MM(îr  cunéiforme, 
celui-ci  sur  le  scaphoïde,  et  ce  dernier  sur  l'asli-a^ilc.  La  t«Me  du 
premier  métatarsien  (la  saillie;  sons-mf-tatarsienne)  est  aloi's  abaissée 
chez  l'adulLc  dont  la  voûte  plantaire  est  normah,',  d'environ  un 
centimètre  et  demi  par  le  })remier  mouvement,  et  d'un  centimètre 
par  le  second;  le  dernier  mouvement  a  moins  d'étendue. 

Au  maxinmm  d'action  du  long  péronier,  la  Icte  du  premier  méta- 
tarsien se  trouve  placée  sur  un  plan  inférieur  à  celui  de  la  tète  du 
second  métatarsien.  —  Le  mouvement  du  bord  interne  de  l'avant- 
pieil  ayant  lieu  alors  obli(iuement  en  bas  et  en  deliors,  la  tête  du 
premier  métatarsien  exécute  une  sorte  de  mouvement  d'opposition 
et  va  recouvrir  un  peu  la  léte  du  second  métatarsien.  —  Enfin,  au 
plus  haut  degré  de  contraction  du  long  péronier  latéral,  les  trois 
cunéiformes  sont  tassés  les  uns  contre  les  autres,  à  leur  face  infé- 
rieure, ce  ({ui  imprime  à  Tavant-pied  un  mouvement  de  torsion  qui 
se  propage  à  tous  les  métatarsiens  et  diminue  le  diamètre  trans- 
versal de  l'avant-pied . 

Les  mouvements  d'abduction  du  pied  et  d'élévation  de  son  bord 
externe,  dus  à  l'action  du  long  péronier  latéral,  sont  la  consé- 
quence du  glissement  du  calcanéum  sur  l'astragale,  en  sens  inverse 
de  celui  qui  a  lieu  sous  l'influence  du  triceps  sural. 

Ce  glissement  est  favorisé  par  les  dispositions  anatomiques  des 
surfaces  de  l'articulation  calcanéo-astragalienne  mais  il  ne  pour- 
rait se  faire  sans  l'existence  de  la  fosse  triangulaire,  profonde  qui 
termine  en  dehors  le  sillon  interosseux  creusé  sur  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum.  En  etfet,  pendant  que  l'astragale  se  meut  sur 
le  calcanéum,  sous  l'influence  de  la  contraction  du  long  péronier 
latéral,  le  bord  antérieur  de  la  facette  articulaire  postérieure  de 
l'astragale  s'enfonce  dans  cette  fosse  triangulaire,  repoussant  en 
avant  la  partie  correspondante  du  ligament  interosseux. 

B.  —  Troubles  fonctionnels  et  déformation  du  pied. 

Lorsque  le  triceps  sm-al  a  perdu  son  action,  le  mouvement  d'ex- 
tension du  pied  ne  se  fait  plus  dans  l'articulation  tibio -tarsienne 
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(liravoc.  uiio  grande;  faiblesse,  et  encore  celle  exleiisioii  va-t-elN-  ii 
peine  au  delà  de  raii,;l('  droit,  nial;;i'<''  la  coiih-ictioii  (Mier^irpie  du 
loii';  péroiiier  lalT-ral  et  du  lon^^  lléelii-seur  d<'s  orteils  (jui,  aiuNi  (juc 
je  l'ai  (lit,  agissent  lail)l(Miieiit  sur  l'arlicidation  tihio-aslragalieiuie. 
Pendant  (jue  le  niahuU;  s'clVorcMî  ainsi  dV'tcndre  son  pied,  on  ne  sent 
pas  la  tension  du  tendon  d'Aelnlle.  Par  le  l'ait  de  la  paralysie,  et 
surtout  (le  ratro[)ln(î  du  triee[)S  sural,  le  pied  subit  la  (b'-foiinalion 
suivante  :  le  talon  s'abaisse  graduellement,  comme  dans  les  figures 
128  et  129,  tandis  ([ue  l'avant-pied  s'inllécliit  sur  rarrière-j)ied;  il 
en  résulte  un  lalus  /jicd  crcax.  J'ai  (l(''jà  exposé  la  genèse  de  cette 
espèce  de  pied  bot  dans  une  note  de  la  page  280,  à  l'occasion  de 
l'observation  du  sujet  dont  les  pieds  sont  représentés  dans  les 
figures  128  et  129;  j'y  renvoie  le  lecteur.  Je  rappellerai  seulement 
(lue  e(Ute  espèce  de  talus  pied  creux  varie  suivant  (pie  les  muscles  (pii 
agissent  sur  l'avant-pied  sont  plus  ou  moins  h'îsés.  Ainsi  sont-ils 
tous  intacts,  l'avant-pied  s'inllécliit  en  masse  sur  l'arrière-pied  : 
c'est  un  talus  pied  creux  direct  (voyez  fig.  1*28).  Le  long  péronier 
est-il  alors  altéré,  le  bord  interne  du  pied  est  maintenu  relevé  })ar 
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Fig.  128. 


le  jambier  antérieur  et  le  long  flécbisseur  des  orteils  agissant  seul, 
la  face  plantaire  du  pied  regarde  en  dedans;  c'est  un  talus  pied 
creux  tordu  en  dedans  (varus  de  l'avant-pied,  voyez  fig.l29\  Enlin, 
lorsque  dans  ce  même  cas  le  long  péronier  agit  seul  sur  l'avant- 
pied,  la  saillie  sous-mélatarsienne  est  i)lus  abaissée  (]ue  la  tète  du 
dernier  métatarsien  (>t  l'avant-pied  lu^garde  en  dehors;  c'est  un  talus 
pied  creux  tordu  eu  dehors.  Tout  talus  est  valgus.  On  C()m[)rend 
que  cela  doit  être,  puisipie  le  triceps  sural  étant  adducteur,  ainsi  que 
je  l'ai  di'Mnonlré  expérimentalement  et  comme  ])elj)ech  l'avait 
établi  bien  antérieurement,  (ra[)rès  l'observalion  patliologiipie,  la 
paralysie  ou  l'atrophie  de  ce  muscle  donne  nécessairement  unepré- 
nrciiKNNE.  jl 
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(loiniiiiiiic»'  d'acli"!!  ;iii\  {'ovci'.^  Ioiikiucs  (jni  tciidciil  à   jilacri-   l'ar- 

rit'rtî-pird  dans  rahdiiclion. 

L«>  iiKnivciiuMd  (jui  produit  l(;  talus  se  passe,  conurK!  je  l'ai  nioutn';, 
dans  l  ailiculaliou  ld)i()-tarsii'nur,  do  sorte  que  l()rs(|ue  le  talus  est 
à  sou  uiaxiuiuin,  l'aslra^^ale  a  exéeuU;  sou  inaxiniuiu  de  llexiuu. 


FiG.  130. 


FiG.  131. 


A  ce  moment,  l'articulation  tibio-tarsierme  est  condamiiée  à  l'inac- 
tion. Mais  le  sujet  y  supplée  alors  en  mettant  instinctivement  en 
mouvement  son  articulation  calcanéo-astragalienne  à  l'aide  du 
muscle  qui  produit  la  flexion  abductrice,  avec  son  long  extenseur 
des  orteils.  (Je  démontrerai  par  la  suite  que  le  mouvement  d'ab- 
duction qui  se  passe  dans  l'articulation  calcanéo-astragalienne 
élève  aussi  la  pointe  du  pied.  Ca  mouvement  de  flexion  abductrice 
est  d'autant  plus  grand,  plus  exagéré,  que  le  talus  est  plus  avancé. 
Les  figures  130  et  131  en  donneront  une  idée.) 

La  première;  représente  i^n  talus  pied  creux  direct  au  repos;  la 
seconde  montre  le  mouvement  d'abduction  considérable  du  pied, 
pendant  la  flexion  de  ce  membre.  Or  ce  mouvement  de  flexion 
abductrice,  qui  a  lieu  dans  tous  les  talus  pieds  creux,  se  passe  dans 
l'articulation  calcanéo-astragalienne. 

Les  déformations  articulaires  produites  par  le  talus  pied  creux 
sont  d'autant  plus  grandes  qu'il  est  arrivé  à  un  plus  haut  degré.  — 
Le  mouvement  de  flexion  supplémentaire  incessamment  répété  use 
à  la  longue  les  surfaces  articulaires,  qui  alors  frottent  l'une  contre 
l'autre,  c'est-à-dire  que  le  bord  antérieur  de  la  facette  articulaire 
postérieure  de  l'astragale,  creuse,  en  s'usant  lui-même,  la  fossette 
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triangulaire  (pii  tcM-minc  cm  dehors  N;  sillon  intorossonx  situé  à  la 
h\CA)  supéii(!ur«j  du  (îalcanéuni.  On  peut  voir  dans  la  lijjjure  /if),  pi.  X 
lilhograpiru'c,  (jui  reprcsenlo  bur  un  nicndircdissécpic  un  talus  pied 
creux  tordu  en  dedans,  conséculir  a  I  aliopliie  ^Maiss('US(;  du  triceps 
sural  et  du  lonj;  p('!ronier  laléial,  combien  cette  lossette  triangulaire 
a  été  creusée  par  la  liKX'tte  articulaire  postérieure  de  l'astragale,  qui 
ellc-niéine  a  <Hé  usée  par  ces  IVoltenients  continuels.  Les  dfHbrnia- 
tions  articulaires  produites  par  l'inflexion  de  Tavant-pied  sur  l'ar- 
rière-pied ne  sont  pas  moins  considérables.  Elles  siègent  principale- 
ment dans  l'articulation  médio-tarsienne.  Les  surfaces  articulaires 
qui  se  subluxent,  pour  ainsi  dire,  y  sont  usées  dans  le  sens  de  cette 
inflexion,  et  les  ligaments  correspondants  à  l'angle  médio-tarsien  se 
rétractent  à  la  lace  plantaire,  tandis  qu'ils  sont  allongés  sur  le  dos 
du  pied.  Ces  déformations,  (jue  l'on  rencontre  dans  toutes  les  espèces 
de  pieds  creux,  ont  été  i)arfaiteinent  déc.rites  par  M.  liouvier  à  l'oc- 
casion du  pied  creux  que  l'on  observe  dans  le  deuxième  et  le  troi- 
sième degré  du  varus  é(|uin  (1).  J'y  renvoie  le  lecteur. 

Après  avoir  lu  la  description  des  désordres  occasionnés  par  la 
paralysie  ou  par  l'atropliie  du  triceps  sural  dans  les  mouvements 
et  dans  la  conformation  du  pied,  il  semble  qu'on  ne  saurait  mécon- 
naître cette  paralysie;  malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  car  j'ai  vu  commettre  à  ce  sujet  les  plus  graves  erreurs,  au 
début  et  dans  les  premiers  mois  de  cette  paralysie.  A  ce  moment,  la 
paralysie  cause  peu  de  trouble  dans  la  marche  et  dans  la  forme  du 
pied,  on  remarque  seulement  une  légère  claudication  ;si  alors  on  ne 
songe  pas  à  examiner  les  mouvements  partiels  du  pied  sur  la  jambe, 
la  paralysie,  cause  unique  de  la  claudication,  échap[)e  à  l'observa- 
teur, et  l'on  fait  à  l'occasion  de  cette  claudication  des  diagnostics 
impossibles.  J'ai  vu,  en  effet,  dans  ces  cas,  attribuer  la  claudication 
à  une  altération  de  l'articulation  coxo-fémorale.  C'est  seulement  à  la 
longue,  et  alors  (ju'il  n'est  plus  temps,  ([ue  l'on  reconnaît  à  la  (b'-for- 
mation  du  pied  et  aux  désordres  de  ses  muuv(;nientL>,  l'existence 
d'une  paralysie  locale. 

§  II.  —  Paralysie  «lu   long  |icronior  latéral. 

La  [)aralysie  du  long  péronier  lalT'ral  a  étc';  méconnue  jusqu'à  ce 
jour:  c'est  cpie  i)our  la  diagnosticjuer  (MI  i)(»ur  la  décrire,  il  fallait 
avant  tout  connaître  exaclemcnl  l'action  propre  et  le  rôle  important 

(1)  Levons  cliniques  sur  les  riiakidics  chroniqucif  tk  l'appareil  locomoteur^ 
1858,  p.  181. 
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nu  il  v<[  MplM'Ii'  ;i  n'iii|tlii"  (l;iiis  l:i  ^l;iti(iii,  (l.iiis  |,i  jimiclic  cl  diiiis  l:i 
(•(Hildiiiiutioii  (lu  pird.  .le  puis  dire  saus  ('x;i^'<''riili(tu  (pic  loul  cela 
clail  culicrciucul  ij^norc  avant  mes  ri'clici'clics  ('Icclro-pliysiolo^'i- 

(jUCS. 

.l'ai  reuconlri'  celte  ])ai'alysic'  clio/  des  individus  dont  les  pieds 
('laieul  resl('«s  l()U!j;tenips  dans  l'eau  lr(''s  IVoidc;  la  conlraclilité 
eleclro-inuscuiaire  \  ('tait  iidae.te,  on  i)ouvait  donc,  la  (Toir(3  lini- 
nialisinalc.  l'iusieurs  lois  elUi  est  survenue  ii  la  suite  d'un  coup 
re(,Mi  sur  le  C(M(';  exteine  de  la  jainhe.  Mais  ordinairement  (îllo  sN'-tait 
montrée,  sans  d'autres  causes  apparentes  (ju'niu;  j^nande  fatigue, 
ai)rès  une  lonj^ue  marche  ou  une  station  trop  })rolong(''e,  chez  des 
sujets  dont  la  voûte  plantaire  était  peu  développt'e. 

Je  regrette  d'avoir  ii  l'aire  le  sacrifice  de  ces  ohservations  impor- 
tantes, à  cause  du  défaut  d'espace.  Je  ne  relaterai  cpie  celles  qui 
olfrent  un  double  intérêt  au  point  de  vue  du  traitement  et  de  la 
genèse  du  pied  plat. 

A.  —  Faits  physiologiques  fondamentaux. 

J'ai  (h'jà  exposé  sommairement,  dans  le  paragraphe  précédent, 
l'action  projire  du  long  péronier  latéral,  et  le  mécîinisme  de  cette 
action,  comme  moteur  des  articulations  tibio-aslragaliennes,  cal- 
canéo-astragaliennes,  et  d'une  série  de  petites  articulations  du  bord 
interne  de  l'avant-pied.  Voici  maintenant,  en  résumé  et  au  point 
de  vue  des  fonctions  que  le  long  péronier  latéral  est  appelé  à 
remplir,  le  fait  principal  qui  découle  de  mes  recherches  électro- 
physiologiques. 

La  voûte  ])lantaire  est  la  base  de  sustentation  du  membre  infé'- 
rieur;  le  pilier  postérieur  de  cette  voûte  est  constitué  par  la  tubé- 
rosité  calcané(ume  (le  talon  postérieur)  et  son  pilier  antérieur, 
principalement  par  la  tète  du  premier  métatarsien  (le  talon  anté- 
rieur). Le  long  péronier  est  le  seul  muscle  qui  maintienne  solide- 
ment abaissés  la  tête  du  premier  métatarsien  et  les  autres  os  (le 
premier  cunéiforme  et  le  scaphoïde)  qui  concourent  à  former  la 
moitié  antérieure  de  la  voûte  plantaire,  dont  il  est  le  ligament  actif. 

Lorsque  le  pied  est  posé  à  plat  sur  le  sol,  le  corps  repose  sur  les 
deux  piliers  de  la  voûte  plantaire  ;  mais  dans  la  station  sur  la  pointe 
du  pied,  dans  le  saut,  etc.,  le  pilier  antérieur  supporte  seul  le  poids 
du  corps. 

B.  —  Troubles  fonctionnels  et  signes  diagnostiques. 

Étant  bien  connue  l'action  propre  du  long  péronier  latéral  et  les 
fonctions  importantes  qu'il  remplit,  on  prévoit  quels  doivent  être 
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1rs  trouhlcs  ronrt'KHJiicls  occMsioiiiKs  par  la  [)a!alv.-.i(î  de  ce  !im>.(:l(3  ; 
jo  vais  les  dt-ci-ifc. 

Dès  ({110  l(j  loii^  pf-ronitT  latéral  est  [)aiMlys<',  le  preuiier  iin-la- 
tarsien  s'élève  pro-^ressivenu'iit,  e/ilraîiiaiit  après  lui  le  preiiiicr 
ciuiéifonne  et  le  scaplioïde,  de  telle  sorte  (pie  la  courbe  de  la  voûte 
plantaire  diiiiimie  peu  à  peu  et  finit  par  disparaître  complètement; 
le  })ie(l  tl(!vient  i)lat.  Si  alors  on  en  examine  la  lace  plantaire,  on  rc- 
inar(pie  (pie  sa  moitié  antérieure  re^'arde  en  dedans,  c'est-à-dire 
(jue  le  pied  est  varus  dans  sa  moili(''ant(''rieui'e.  Il  en  résulte  ([ue  le 
pied  ne  peut  i)as  i)oser  à  plat  sur  un  plan  horizontal,  et(|ue  dans  la 
station  debout,  la  partie  antérieure  du  pied  ne  touche  le  sol  que 
par  son  bord  externe.  Vax  vain  le  malade  essaye-t-il  d'abaisser  la 
tète  de  son  premier  métatar.sien,  alors  (ju'il  a  [)e)"du  la  l'acuité  de 
contracter  son  lonj^  [)éronier  latéral;  en  vain  lui  voit-on  fléchir 
instinctivement  S('n  grosoi'teil  par  la  contraction  énergique  de  l'ad- 
ducteur et  du  court  llécliisseur  de  ce  dernier,  pour  trouver  un  point 
d'appui  sur  le  bord  interne  de  son  avant-pied,  la  saillie  sous-niéta- 
tarsienne  reste  élevée  et  ne  peut  toucher  le  sol. 

Or  voici  la  série  d'accidents  dont  il  ne  tarde  pas  à  souiïrir,  après 
une  longue  marche  ou  pendant  une  station  prolongée.  Il  éprouve 
d'abord  un  engourdissement,  des  lourmillements,  puis  des  picote- 
ments avec  une  grande  fatigue  dans  la  planttî  du  pied.  Plus  tard  il 
se  plaint  de  douleurs  vives,  situées  en  avant  et  au-dessous  (h;  la 
malléole  externe,  et  qu'il  attribue  ordinairement  à  une  foulure  (le 
pied,  selon  son  expression,  lui  ayant  tourne).  A  dater  de  ce  moment, 
il  s'a[)erçoit  que  son  pied  tourne  de  plus  en  i)lus  en  dehors  et  qu'il 
reste  dans  cette  attitude;  alors  est-on  ai)pelé  à  examiner  le  ma- 
lade, on  constate  qu'il  est  aflécté  d'un  pied  plat  valgiis  douloureux^ 
et  que  les  muscles  court  péronier-  latéral ,  ou  long  extenseur  des 
orteils,  et  ([uehjuefois  ces  deux  muscles  à  la  fois,  sont  contractures. 

Tel  est  le  mode  de  développement  du  pied  plat  valgus  doulou- 
reux, consécutivement  à  la  paralysie  du  long  péronier  latéral. 

Les  phénomènes  morbides  cpii  en  signalent  les  diverses  périodes 
concordent  parfaitement  avec  les  faits  électro-physiologiques  exposes 
précédemment.  Kes  uns  et  les  autres  se  confirment  mutuelle- 
ment. 

Ainsi,  dans  la  première  ptM'iode  de  la  paralysie  du  long  péronier 
latéral,  la  force  loniipie  du  jand)ier  antérieur,  son  antagoniste, 
élève  progressivement  la  tète  du  premier  métatarsien,  et  détruit  la 
voûte  plantaire;  le  pied  pn'sente  alors  ta  formi;  d'un  pied  plat  varus 
dans  sa  moitié  antérieure,  dont  le  bord  externe  peut  seul  appuyer 
sur  le  sol  pendant  la  station  et  la  marche.  D(.'  là  rengourdissement, 
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les  liuiiiiiilli'iiK'iil-^  '■'  11'  l'aligne  du  pied,  ocrMsioniK'S  \);\v  la  cniii- 
prcssioii  (lu  pliuilain;  cxtcnic,  pciKl.iiil  une  niaiclic  (umiih' ^lalion 
un  peu  Joii^ucs. 

(aï  faux  point  (rap[)iii  est    la  (•aiis(î  (l(.'S  accidciiLs  (pii  produisent 
la  seconde  période;  du  pied  plat  valf^us.   Ia\  clVct,   U)  corps  ne  jteut 
pas  lon^t(Mnps  reposer  i]nj)un(''ni('iit  sur  1(;  l)or(l  exlei-ne  do  l'avanl- 
pied,   comme  il  appuie,  à   l'étal  normal,  sur  la  saillie  sous-méla- 
tarsienne,  pilier  antérieur  de  la  voùtt;  i)lantaire.  Kn  voi(;i,  selon 
moi,  l'explication.  La  force  (jui  agit  de  bas  en  liant  sur  la  saillie 
sous-métatarsienne,  solidenient  fixée  au  bord  externe  du  pied  par 
la  contraction  du  long  péronier,   ne  met  en  jeu  (pie  rarticuliition 
tibio-tarsienne,  dans  le  sens  de  la  flexion  ;  tandis  (pie  la  mémo 
force  agissant  ('gaiement  de  bas  en  liaut  sur  le  dernier  métatarsien, 
tend  à  mouvoir  principalement  l'articulation  calcanéo-astragaliennc, 
dans  le  sens  de  l'abduction.  Or,  ne  sait-on  pas  (iu(^  la  masse  muscu- 
laire énorme  du  triceps  sural,  dont  l'attaclie  au  calcan(';um  se  fait 
dans  des  conditions  si  favorables,  s'oppose  énergi(|uemeiit  à  la  llexion 
de  l'articulation  tibio-tarsienne,  et  ([ue  le  jambier  jxjstérieur  seul 
s'oppose  au   mouvement  d'abduction   de   l'articulation  calcanéo- 
astragalieime.On  comprendra  doiuujue,  lors(pie  l'avant-pied  ne  peut 
plus  appuyer  sur  le  sol  (pie  par  son  bord  externe,  le  poids  du  corps 
fasse  tourner  l'articulation  calcanéo-astragalienne  dans  le  sens  de 
l'abduction,  sans  (^ue  le  jambier  post(}rieur  ait  la  Ibrce  de  s'y  opposer 
constamment,  comme  le  puissant  muscle  triceps  sural  s'oppose  à  la 
flexion  de  l'articulation  tibio-astragalienne,  flexion  également  solli- 
citée par  le  poids  du  corps.  Voilà  l'explication  de  la  douleur  qui, 
dans  la  paralysie  du  long  péronier  latéral,  siège  en  avant  et  au-des- 
sous de  la  malléole  externe.  Cette  douleur  est  produite  par  la  fou- 
lure ou  par  la  pression  très  forte  et  réitérée  des  surfaces  articu- 
laires qui,  dans  l'abduction  exagérée,  a  lieu  inévitablement  entre  le 
calcanéum  et  l'astragale.  L'irritation  occasionnée  par  ces  foulures 
articulaires  provofjue  la  contraction  d(.'S  muscles  les  plus  voisins  du 
point  douloureux,  du  court  péronier  latéral  et  du  long  extenseur 
des  orteils,  qui  alors  maintiennent  d'une  manière  continue  et  exa- 
gèrent le  valgus  pied  plat.  Est-il  besoin  d'ajouter  que  les  ligaments 
s'accommodent,  à  la  longue,  à  cette  déformation  du  pied,  c'est- 
à-dire  qu'ils  se  rétractent  dans  un  sens  et  s'allongent  dans  le  sens  op- 
posé? Enfin  les  surfaces  articulaires  peuvent  s'altérer. 

11  m'a  semblé  que  la  solution  de  mon  problème  serait  bien  plus 
complète,  si  je  démontrais  par  des  faits  que  les  troubles  fonctionnels 
(les  douleurs  pendant  la  station  et  la  marche)  et  que  la  déformation 
du  pied  (le  pied  plat)  disparaissent  par  la  guérison  de  la  paralysie 
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on  (If  la  laihlcssc  (lu  ioiij^  [xToiiicr.  Or  c'est  (m-  (juc  j'ai  ohlcnii  par 
la  laradisatioii  localisi'o,  dans  les  laits  (|iie  j'ai  à  oxposor. 

J'ai  suivi  assez  souvent  les  pliases  diverses  du  pied  plat  val^^us, 
pour  oser  croire  ((U(;  la  fi(Mi('se  (\iw.  j(;  viens  d'exposer  est  appli- 
cable, en  ^MMii-ral,  au  pied  plat  valons  accidentel  et  nitMiie  con- 
génital. Cette  f;(;n(;se  du  pied  plat  val-us  n'('tait  [»as  une  simple 
théorie;  je  l'avais  appuyée  d(î  lajit  de  preuves  électro-physiologi- 
ques et  i)alliol()j;i(iues,  dans  mon  mémoiie  publié  dans  les  Archiues 
f/énéruk'S  de  inédcciiw^  en  1850,  (jue  j'es[)érais  avoir  alors  porté  la 
conviction  dans  tous  les  esprits.  Mais  les  ar^^uments  (ju'un  pra- 
ticien des  t)lus  distiiif^ues,  Bomiet  (de  Lyon),  m'a  oi)[)osés  dans 
ses  leçons  clinitjues,  arguments  que  je  me  })ropose  de  réfuter 
bientôt,  m'ont  lait  sentir  la  nécessité  de  rechercher  de  nouvelles 
preuves  à  rap[)ui  de  (^ette  genèse  du  pied  plat  valgus  doulou- 
reux. Ces  preuves  seront  puisées  dans  les  laits  électro-thérapeutiques 
que  j'ai  recueillis. 

La  relation  de  ces  faits  aura  en  même  temps  l'avantage  de  laire 
ressortir  l'importance  de  ce  nouveau  traitement  rationnel  (j'allais 
dire  physiologique)  du  pied  plat,  que  la  chirurgie  a  quelquefois  amé- 
lioré, mais  qu'elle  n'a  jamais  guéri. 

Observation  CXCVII. — Pied  plat  valgus  douloureux  accidentel. — Paralysie 
du  long  pcronicr  latéral. —  Contracture  de  V extenseur  commun  des  orteils, 
du  long  péronier  latéral  et  du  court  péronier  latéral.  —  Guérison  des 
douleurs  ;  retour  de  la  voûle  plantaire  par  la  faradisation,  malgré  la 
persistance  du  vaJgus,  ([ui  ne  guérit  plus  tard  que  par  des  manipulations 
de  reboulage  exercées  en  sens  contraire  de  ce  valgus.  —  Dispaj'ition  des 
durillons  anormaux. 

Mademoiselle  Mario  Paule,  Agée  de  dix-huit  ans,  ouvrière  blanchisseuse, 
demeurant  rue  Richelieu,  n"  47,  a  commencé  à  éprouver,  pendant  la  slaliou 
prolongée  ou  la  marche,  des  douleurs  au  niveau  de  la  moitié  externe  et  an- 
térieure de  l'arliculalion  du  pied  gauche  avec  la  jambe.  Ces  douleurs  étaient 
précédées  et  accompagnées  do  fourmillements  et  de  picotements  dans  la  plante 
du  pied  et  d  une  fatigue  extrême.  En  môme  temj)s,  elle  s'aperçut  que  ce  pied  se 
renversait  sur  ^on  bord  interne  et  (pic  sa  pointe  en  était  entraînée  en  dehors. 
Bien  qu'elle  ne  soit  pas  certaine  de  la  cause  de  ses  douleurs  et  de  la  défor- 
mation de  son  pied,  elle  croit  quo  son  état  de  blanchisseuse,  qui  la  force 
à  travailler  toujours  debout,  n'y  est  pas  étranger.  Kn  effet,  quelque  temps 
après  avoir  commencé  son  apprentissage,  elle  a  ressenti  de  la  fatigue  et 
des  engourdissements  dans  son  [)ied  gauche  jusqu'iiu  moment  de  l'appari- 
tion des  douleurs.  Elle  portail  depuis  plusieurs  mois  un  appareil  orthopé- 
dique qui  n'améliorait  pas  son  étal,  lorsqu'elle  mo  fut  adressée,  on  sep- 
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ItMiihrc  1S.')S,  |i;ir  M.  M'mviir,  comnu^  nn  m.-;  tNpp  dt»  pied  j)lnl  vnipim 
(loulouri'iix,  eldans  !(•  l)nl.  de  ino  fournir  un  sujet  d'rludos  ol  de  roclier- 
clu'S.  Voici  les  faits  principaiiv  rpii  (MraclérJHMil  r,n  cas  :  Absence  corn pNMc 
do  voAte  planlairo;  rcMivorsrnionl  flu  picnl  sur  son  l)ord  iulornn  ot  saillie 
rousidrrabhMlola  malléohnniorue;  convexité  du  Imrd  interne  du  pied  avec 
saillie  an  niveau  du  scaiihoïde,  où  Ton  voit  un  durillon  ;  des  durillons  exis- 
lonl  aussi  en  deliors  et  en  avant  do  lavant-pied,  en  dedans  et  on  dessous 
de  la  première  phalan^'o  du  ^m'OS  orteil,  lundis  (ju'au  niveau  do  la  saillie 
sous-niétalarsionno,  la  jieau  e>t  i)arfaitenient  lisse.  La  station  et  la  marclio 
|)rovoquent  une  viv(^  douleur  dans  un  point  qui  nie  semble  correspondre  à 
la  fo>se  tiianirulairo  qui  termine  le  sillon  interosseux  du  calcanéuni.  (!etle 
douleur  s'irradiait  dans  les  juirties  voisines.  —  Les  muscles  extenseurs  des 
orteils  et  court  péronier  latéral  étaient  contractures.  —  Sous  l'influence 
do  la  faradisalion,  le  lon^::  péronier  latéral  se  contractait  très  faiblement 
et  abaissait  à  peine  le  bord  interne  de  lavant-pied,  tandis  qu'à  droite  co 
même  muscle  réajxissait  énergiquement,  sous  rinducnce  du  môme  courant, 
et  exagérait  la  courbure  de  la  voûte  plantaire.  Pendant  la  station  ou  la 
marclie,  l'extrémité  antérieure  el  interne  do  l'avant-pied  ne  touchait  pas  le 
sol,  mémo  lorsque  la  malade  voulait  se  tenir  sur  la  pointe  du  pied. 

Le  traitement  par  la  faradisalion  du  long  péronier  avec  le  courant  de 
la  première  hélice  et  avo:^  intermittences  rapides,  a  été  commencé  le 
7  septembre  I  858,  et  les  séances  ont  été  continuées  deux  fois  par  semaine. 
J'ai  ordonné  de  ne  plus  porter  l'appareil  orthopédique.  En  quelques  séances, 
les  douleurs  ont  disparu,  bien  que  la  malade  ne  pût  encore  rester  longtemps 
debout  ou  marcher  sans  éprouver  de  la  fatigue  ou  de  l'engourdissement  dans 
les  pieds.  Après  une  douzaine  de  séances,  le  long  péronier  s'est  contracté 
d'une  manière  très  énergique  et  a  abaissé  considérablement,  le  bord  interne 
de  l'avant-pied.  Pendant  le  repos  musculaire,  le  pied  n'était  plus  aussi  plat; 
la  voûte  plantaire  commençait  à  se  dessiner  notablement  :  la  malade  sen- 
tait que  pendant  la  station  el  la  marche  la  saillie  sous-métatarsienno 
posait  sur  le  sol;  dans  ce  point,  Tépiderme  commençait  à  s'épaissir,  était 
rude  au  toucher,  tandis  que  les  durillons  qui  étaient  situés  au  niveau  du 
bord  interne  du  scaphoïde  et  de  la  face  inférieure  de  la  première  phalange 
diminuaient  d'une  manière  très  sensible.  Cette  amélioration  augmentait 
progressivement  sous  linfluence  de  la  faradisalion  :  la  voûte  plantaire  était 
presque  normale;  la  station  et  la  marche  ne  provoquaient  plus  de  douleurs, 
et  cependant  le  pied  était  resté  renversé  sur  son  bord  interne,  quoique 
le  long  extenseur  des  orteils  (fléchisseur  abducteur)  et  le  court  péronier 
latéral  ne  me  parussent  plus  contractures.  Des  brides,  un  certain  accrois- 
sement des  ligaments,  effets  de  l'altilude  vicieuse  du  pied  si  longtemps 
conservée,  me  semblaient  donc  être  la  cause  principale  de  la  persistance 
de  ce  vab^us.  Je  résolus  alors  d'y  remédier  par  une  sorte  de  reboutage 
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raliontu'I.  I.a  hcD  inlerru'  dn  la  jambe  reposant  >iir  un  |)lan  solide  , 
j'exerçai  pro;,'ressivenient  sur  la  face  dorsale  et  interne  du  pied  une  forte 
pression  en  sens  inverse  du  vaipus.  En  j)e»i  de  temps  le  pied  fut  amené 
dans  l'adduction.  Cette  réduction,  (jui  fut  très  douloureuse,  produisit  des 
craciuements  et  sans  doute  quehiues  déchirures;  elle  fut  maintenue  en 
plaçant  sur  la  face  externe  et  dorsale  du  pied,  posé  à  faux,  une  cravate  aux 
extrémités  do  la(juclle  était  attaché  un  poids,  cju'on  auf^menta  graduelle- 
ment pendant  que  la  jambe  reposait  sur  un  plan  horizontal.  Celte  attitude 
fut  conservée  aussi  longtemps  que  possible,  lorsque  la  malade  n'en  était  pas 
empêchée  par  son  travail.  Depuis  lors,  le  valgus  n'a  plus  reparu.  Enfin, 
après  une  soixantaine  do  séances  de  faradisation,  pratiquées  à  des  inter- 
valles assez  éloignés,  la  guérison  est  aussi  complète  que  possible.  La  voûte 
plantaire  est  normale,  les  durillons  anormaux  ont  entièrement  disparu, 
tandis  que  l'épiderme  est  devenu  rude  et  épais  dans  le  lieu  d'élection  du 
talon  antérieur,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  d(?s  deux 
premiers  métatarsiens. 

Le  lait  thérapeuti(|ue  préc<klent,  un  de  ceux  dont  la  faradisation 
ait  le  plus  à  s'enorgueillir  ajuste  titre,  démontre  delà  manière  la 
plus  complète  l'exactitude  de  la  théorie  que  j'ai  exposée  sur  le  méca- 
nisme dupied  platetsur  les  troubles  fonctionnels  qu'il  apporte  dans 
la  station  et  dans  la  marche. 

En  effet  j'avais,  dans  ce  cas,  attribué  à  la  paralysie  ou  à  la  fai- 
blesse du  long  péronier  latéral  le  pied  plat  et  l'impossibilité  ou  la 
difficulté  d'abaisser  avec  force  la  saillie  sous-métatarsienne;  ce 
qui  avait  forcé  conséquemment  le  bord  externe  de  l'avant-pied  de 
s'appliquer  sur  le  sol  pendant  la  station  et  la  marche.  Je  disais 
que  par  le  fait  de  ce  faux  point  d'appui  de  la  ;l)ase  de  sust(>n- 
tation,  le  poids  du  corps  et  la  résistance  du  sol  avaient  agi  d'une 
manière  vicieuse  sur  l'articulation  sous-astragalienne,  en  la  sollici- 
tant à  se  mouvoir  dans  le  sens  de  l'abduction;  ce  qui  produit  secon- 
dairement le  valgus.  Je  soutenais  qu'il  en  était  résulté  une  pression 
douloureuse  sur  certains  points  des  surfaces  articulaires  de  l'as- 
tragale et  du  calcanéum,  et  que  ces  douleurs  articulaires  avaient 
ensuile  provoqué  ou  entretenu  des  contractures  musculaiics  (jui 
aggravaient  le  valgus;  enfin  les  durillons  anormaux  me  semblaient 
être  produits  par  les  faux  points  d'appui  du  pied  sur  le  sol. 

Eh  bien  !  s'il  était  vrai  (pie  tous  ces  désordres,  ces  troubles  fonc- 
lionnels  fussent  la  conséquence  de  la  paralysie  du  long  péronier 
latéral,  la  guérison  seule  de  cette  dernière  affection  devait  les 
laire  disparaître.  C'est,  en  effet,  ce  (pii  est  arrive  dans  le  cas  dont 
j'ai  exposé  la  relation. 
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On  a  sans  doiilf  i«'iii,in|iH'  (juc  riiciii'ciisiî  iiilliicncr  du  (li-vclop- 
pniiciit  |)r(>^r('ssirtl(' la  Inrc*'  du  loii^  pt  roiiicr  sVsl  lait  ia|)id('ini'iit 
sentir,  pai"  la  ('«'s-ation  des  douleurs,  par  l(!  l'jtlourde  la  voûte  |)laii- 
laire,  etc.,  hieii  (pie  le  v.ili;us  lût  eiieor(!  uiaiiileiui  par  d'aueieuiies 
biides,  (Vest  (puî  le  pied  pouvant  aloi's,  ^M'àe,(!  au  iHîlour  d(i  la  loree.  de 
ce  nmscle,  reposer  pendant  la  inai'eli(;  et  la  station  sur  la  saillie  sous- 
nK'latarsienne,  sur  le  ])ilier  antérieur  de  la  voùt(i  plantaire,  le  poids 
du  coi'ps  et  la  n'vsistancAî  du  sol  agissaient  principalement  sur  l'ar- 
ticulation til)io-tarsi(^inie  et  ne  pioduisaient  plus  ri';cras(Mn(;nt  d(;s 
tissus  placés  entre  les  surfaces  correspondantes  de  l'articulation 
sous-astragalienne,  coinine  lorsque  le  pied  appuyait  sur  son  bord 
externe.  On  a  vu  ipi'il  a  suKi  ensuite  de  (jueUpies  manipulations  de 
rebouta[;e  pour  détruire  les  brides  ou  les  rétractions  ligamenteuses 
(jui  entretenaient  le  valgus.  Ce  valgus,  enfin,  ne  s'est  t)lus  repro- 
duit, (pioiifue  la  malade  ne  portât  ])oint  d'appareil  et  contimjfitde 
marcher,  parce  ([ue  la  cause  productrice  principale  de  ce  valgus, 
la  station  sur  le  bord  externe  du  pied,  n'existait  plus. 

Et  cependant  la  réduction  du  valgus  par  la  ténotomie  des  mus- 
cles rétractés  et  par  certaines  manipulations,  quand  il  n'y  a  que  des 
contractures  ou  des  résistances  ligamenteuses,  est  la  première  et 
même  la  seule  praticjue  (pii,  jusqu'à  ce  jour,  ait  préoccupé  le  chi- 
rurgien. Tout  en  reconnaissant  l'utilité  ou  la  nécessité  d'en  venir 
tôt  ou  tard  à  cette  intervention  de  la  chirurgie,  le  fait  thérapeutique 
(|ue  je  viens  d'exposer  démontre  que  cette  déformation  du  pied  n'est 
pas  la  maladie  ou  la  lésion  principale  que  l'on  doit  combattre  avant 
tout.  Je  puis  même  ajouter  que  l'on  est  peu  avancé,  alors  même 
qu'on  a  triomphé  de  cette. lésion  secondaire. 

Voici  un  fait  qui  démontre  la  vérité  de  cette  assertion  encore  mieux 
que  le  précédent. 

Observation  CXCVIII.  — Pied  plat  valgus  douloureux  accidentel,  datant  de 
deux  ans.  —  Contradure  du  court  ^éronier  latéral  et  du  long  extenseur 
des  orteils.  —  Paralysie  du  long  péronier  latéral.  —  Guérison  sous  Vin- 
flucncede  la  faradisation  de  celle  paralysie,  et  conséquemment  des  douleurs^ 
du  pied  plat,  accidents  qui  avaient  persisté  après  la  ténotomie,  malgré  la 
réduction  du  valgus. 

Jean  Cotereau,  âgé  de  dix-sept  ans,  demeurant  rue  Richelieu,  92,  a 
conimencé,  vers  le  milieu  de  l'année  1856  et  à  l'âge  de  treize  ans,  son 
apprentissage  d'ouvrier  emballeur.  Quelques  mois  après,  il  ressent  de  la 
fatigue  et  des  engourdissements  dans  le  pied  gauche.  Vers  le  commence- 
ment de  1857,  à  celte  fatigue  s'ajoutent,  dil-il,  des  douleurs  dans  la  join- 
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lun;  (lu  [)io(l  avec  la  jamho,  surtout  en  dolinrs  oL  en  avant  du  la  clicivilli;, 
(louI(!iirs  provtxiUL'os  par  la  slalion  et  la  iifarclio.  lui  môiiio  Icmps  il 
s'apcn;oit  quo  son  pied  mj  lenvcrso  sur  son  bord  interno  et  (|uo  sa  jtoinle 
tourno  en  dehors.  11  est  bionlôt  forré  do  quiller  son  él;jt  et  de  prendre  le 
lit.  En  septembre  iS.'iS,  il  entre  à  l'hùpiial  de  la  Cliniipie.  M.  A.  Ri- 
chard, professeur  a-^'ré^'é  de  la  Faculté,  qui  faisait  alors  provisoirement 
le  service  de  M.  le  professeur  Nélaton,  a  lobli^^'eanco  de  m'inviter  a 
observer  ce  malade  qu'il  avait  l'intention  de  ténotomiser.  Levalgus  j)arais- 
sait  en  effet  causé  j)ar  la  conlrai^lure  de  l'extenseur  des  orteils  et  des  péro- 
niers  latéraux,  eti  raison  d'une  saillie  considériibU;  et  tendineuse  au-dessus 
de  la  malléole  externe.  Cependant,  à  un  examen  attentif,  je  diagnostiquai 
que  le  court  péronier  seul  était  contracture  avec  le  lon}^  extenseur  des 
orteils,  el  que  le  long  péronier  élnit  au  contraire  paralysé.  Ce  diagnostic 
était  déduit  de  l'existence  du  pied  plat,  qui  exclut  toute  possibilité  de  con- 
tracture du  long  péronier. 

Un  autre  signe  du  pied  [)lat,  un  fort  durillon  situé  en  dedans  et  au- 
dessous  de  la  première  phalange  du  gros  orteil,  venait  corroborer  ce  dia- 
gnostic. En  conséquence,  je  proposai  à  mon  habile  confrère  de  ténoto- 
miser seulement  le  court  péronier  latéral  près  de  son  attache  au  dernier 
métatarsien,  au  lieu  de  couper  à  la  fois,  selon  la  méthode  enseignée  pour 
l'opération  du  pied  plat  valgus  douloureux,  les  deux  péroniers  derrière  la 
malléole  externe.  M.  Richard  {jraticjua,  le  18  septembre,  la  section  du  court 
péronier  dans  le  point  ci-dessus  indicjué,  après  avoir  aussi  divisé  l'exten- 
seur des  orteils;  le  i)ied  fut  ensuite  maintenu  dans  un  ap[)areil,  après  la 
réduction  du  valgus.  Le  malade  est  sorti  le  20  novembre  \^'.jS,  ijuéri  de 
Sun  valgus. 

Malgré  la  ténotomie  et  la  réduction  de  son  valgus,  Cotereau  a  continué 
do  souffrir  pendant  la  station  et  la  marche,  môme  quand  il  portait  son 
appareil.  Six  semaines  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  j'ai  constaté  que  son 
pied  (voy.  la  fig.  132)  avait  l'attitude  et  la  forme  ordinaires  du  [)ied  plat  avant 
de  devenir  valgus  (valgus  qui  avait  été  guéri  seul  par  l'opération);  (ju'il  ne 
pouvait  rester  un  instant  debout  sans  (pie  les  anciennes  douleurs  revins- 
sent très  vives  et  sans  que  le  pied  lournAt  comme  auparavant  sur  son  bord 
externe,  le  bord  interne  de  lavant-pied  ne  pouvant  être  appliqué  contre  le 
sol.  J'ai  constaté  aussi  que  le  long  péronier  gauche  se  contractait  à  peine 
sous  l'influence  d'un  courant  faradique  intense,  tandis  (pie  du  côté  opposé 
la  contraction  du  môme  muscle  était  très  énergicjue,  ce(iui  confirmait  l'exis- 
tence de  la  paralysie  du  long  péronier  droit,  que  j'avais  i)rimilivement 
diagnostiquée  seulement  d'après  les  signes  tirés  de  l'existence  du  pied  [)lat 
et  de  durillons  anormaux.  Ajouterai-je  enlin  (pie  le  pied  était  re^lé  plat  et 
que  le  durillon  sous-phalangien  du  gros  orteil  était  toujours  aussi  développé? 

Dès  lors  j'ai  faradisé  le  long  péronier  paralysé  avec  un  courant  de  la 
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piLMUMMc  lu'lict'  cl  ;ivi«r  (i(s  iulcrmilloiircs  rapides.  Los  Rénnrcs  oui  eu  lic.i 
(h.i'iuo  jour  ot  onl  durô  do  Imil  à  dix  mimiUîs.  Apres  la  cinquicMnc  séaiuM-, 
les  douleurs  nonl  plus  élé  rappelées  par  la  station,  m^uie  (piand  lo  malade 
110  portait  pas  son  appareil,  et  lo  talon  antérieur  (la  saillio  sous-métatar- 
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sienne)  s'appuyait  sur  le  sol;  mais  elles  revinrent  après  une  vingtaine  de 
pas.  Alors  j'ai  fait  abandonner  l'appareil,  en  recommandant  de  marcher  peu 
et  de  ne  pas  rester  trop  longtemps  dans  la  station.  En  une  (piinzaine  de 
séances,  ces  douleurs  ont  à  peu  près  disparu  ;  elles  se  sont  fait  sentir  fai- 
blement lorsque  la  marche  a  été  trop  longue  :  le  valgus  ne  s'est  plus  repro- 
duit; la  voûte  plantaire  a  commencé  à  se  dessiner.  Enfin  la  guérison  a 
marché  progressivement,  et,  après  deux  mois  et  demi  de  faradisation,  elle 
était  aussi  complète  que  possible. 

Aujourd'hui  (voy.  la  fig.  133)  la  voûte  plantaire  est  très  prononcée  et  le 
durillon  sous-phalangien  du  gros  orteil,  qui  était  très  développé,  est  com- 
plètement etfacé,  tandis  qu'un  durillon  normal  s'est  développé  au  niveau 
de  la  saillie  sous-métatarsienne. 

De  môme  que  pour  le  pied  plat  valgus  douloureux  accidentel,  de 
même  dans  le  pied  plat  valgus  douloureux  congénital,  l'expérimen- 
tation est  venue  confirmer  l'exactitude  delà  genèse  du  valgus  secon- 
daire que  je  viens  d'exposer.  Ainsi  il  n'est  pas  jusqu'à  ce  jour  un 
pied  plat  valgus  congénital  douloureux  chez  lequel  je  n'aie  pas  vu  la 
douleur  provoquée  par  la  station  ou  la  marche  disparaître  ra- 
pidement sous  l'influence  de  la  faradisation  du  long  péronier. 
Les  malades  ont  remarqué  alors  qu'ils  appuyaient  de  mieux  en 
mieux  sur  la  saillie  sous-métatarsienne  du  gros  orteil,  où  l'on  voyait 
d'ailleurs  apparaître  un  épaississement  de  l'épiderme.  Dans  plu- 
sieurs cas  même  et  chez  déjeunes  sujets,  cette  excitation  faradique 
suffisamment  prolongée  du  long  péronier  a  formé  la  voûte  plan- 
taire dont  la  courbe  a  augmenté  progressivement. 
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.\c  no  veux  p;is  ciilrcr  liop  avant  dans  celte  (|n('>lion  tln-i-apcn- 
li(|iu;  (lonl  tout  le  nioinlc  comprend  l'iinpoitanco  et  la  nonveauli'. 
Elle  ost  encore  ii  l'étude;  je  n'en  ai  parhî  ici  (|u'au  point  (Je  vue  du 
problème  palliolo^^ique  que  j'avais  à  résoudre,  à  savoir:  1"  (juo  le 
lon^^  péronier  latéral  est  h*  seul  muscle  de  la  voûte  plantaire  qui 
maintienne  .solidement  abaissée  la  saillie  sous-métatarsienne  (|ue  j'ai 
appelée  pilier  antérieur  de  la  voûte  plantaire  ou  talon  antérieur  ; 
2"  que  par  le  lait  de  son  Oélaut  d'action,  accidentel  ou  congénital,  il 
se  pioduit  nécessairement  un  pied  plat,  et  secondairement  un  valons; 
(pi'il  occasioniie  enlîn  des  troubles  spéciaux  pendant  la  marche  et 
la  station.  Ces  délormations  et  ces  douleurs  peuvent  alors  ôtre  attri- 
buées à  un  Taux  point  d'appui  sur  le  bord  externe  du  pied. 


APPENDICE  AU  PARAGRAPHE  PRECEDENT. 

r.ÉFUTATION    DES    OBJECTIONS    DE    BONNET    (DE    LYON)    CONTRE    LES    PRINCM'ES 
PIIVSIOLOGIQUES    EXPOSÉS    DANS    CE    THAVAIL. 

La  solution  d'un  des  problèmes  importants  do  cet  article,  l'action 
propre  du  long  péronier  latéral,  est  aussi  complète  que  possible;  les 
éléments  de  ma  démonstration  ont  été  puisés  dans  l'expérimenta- 
tion éleclro-])liysiologi(pie,  dans  la  pathologie  et  dans  la  thérapeu- 
ticpie,  éléments  (pii  eux-mêmes  se  sont  contrôlés  et  prouvés  mu- 
tuellement. 

Malgré  cet  ensemble  de  prouves,  les  nouveaux  principes  physio- 
logi(iues  qui  ont  mis  en  lumière  la  genèse  du  pied  [)lat  valgus 
n'ont  pas  été  compris,  à  mon  grand  regret,  par  Bonnet  (de  Lyon). 
Ce  célèbre  chirurgien  m'a  fait  l'honneur  de  discuter  et  de  les  com- 
battre dans  des  levons  clinicpics  (1). 

Bonnet  est,  on  le  sait,  un  de  ceux  qui  se  sont  occupés  avec 
le  plus  de  distinction  des  dilloriiiitt's  (jui  peuvent  aHècler  le  pied,  et 
en  particulier  de  l'espèce  de  valgus  désignée  par  M.  Cuérin  sous  le 
nom  de  pied  plnt  valgus  douloureux.  La  haute  position  scientilique 
de  mon  contradicteur  ne  me  permet  pas  de  laisser  ses  arguments 
sans  réponse. 

«  Je    ne    puis   passer  sous   silence    (dit    Bonnet)   les  idées  do 

(1)  Du  pied  plat  vdlgm;  duiilnurcn.v,  cliui(iiio  chirurgicale  de  M.  noiincl  (de 
Lyon),  par  M.  le  doclcur  Dclore,  ancien  clief  de  cliiii(|ue  chirurgicale  {liullclin 
gcn.  delhrrapcutifjuc  mcd.  et  chir.,  t.  CIV,  p.  480  el  53(i).  —  Voyez  aussi  l'ou- 
vrage de  Rouuot,  Trailé  de  Ihcrapcudiiuc  des  mala4ies  arlicidaircs.  Paris,  18:i3, 
p.  -4!)  1  el  suiv. 


814  l'Aïui.Ysins  nrs  Mi'sri.Es  motrius  nr'  pifd. 

M.  Dnclicmic  (<l<'  lîimloj^nc)  sur  la  <n'\\o<,r.  du  piod  pjjil  val^Mis,  car 
clli's  Inmvciil  ici  mic  apiilicatioii  directe.  Kllcs  p(;uv('i)l  se  ivsiimer 
ainsi  :  /.'•  loinj  i>rrituivr  Inliral  (ibiiisse  le  hord  itifrnic  de  l'nv'int-pied 
et  tiKtiiidvnt  la  roùlu  jddutdirc.  Ouand  il  est  pa}'nlt/s('\  h  pird  plat 
vniyus  survient.  Ces  assertions  sont  tcUcmcnt  en  opposition  avec  te  (jue 
l'observation  démontre,  que  nous  ckcrclierons  à  leur  répondre^  et  par  le 
raisonnement ,  et  par  les  faits.  >> 

Ces  raisoniieiuoiits  et  ces  laits  soiil  autant  d^îrreiirs  physiologi- 
ques ou  (l(î  diagnostic,  je  vais  le  prouver  : 

1"  «  Et  d'abord  (dit  lîonnet)  (mi  humik!  temps  que  le  long  péro- 
nier  latéral  abaissi;  la  pointe  du  pied  (il  devait  dire  hî  bord  interne 
de  Tavant-pied),  ne  le  renverse-t-il  pas  en  dehors  et  ne  le  ])orte-t-il 
pas  dans  l'abduction.  Ce  sont  là  les  éléments  essentiels  du  val- 
gus(l).  '. 

Oui,  certes,  ce  sont  bien  là  les  éléments  d'un  valgus,  mais  d'une 
espèce  de  valyn.s  pied  creux ^  et  non  du  valgus  pied  plat,  dont  Bonnet 
veut  contester  la  genèse  (juej'ai  proposée.  Cette  espèce  de  valgus 
pied  creux  par  contracture  du  long  péronier  latéral  a  été  méconnue 
par  M.  Bonnet  ;  il  est  vrai  qu'elle  n'avait  pas  encore  rXé  décrite 
avant  mes  recherches. 

Dans  l'article  XIX,  consacré  ù  l'étude  des  spasmes,  je  ferai  con- 
naître des  laits  de  pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  péro- 
nier latéral,  ([ue  l'expérimentation  électro-physiologique  m'avait 
fait  entrevoir  longtemps  avant  d'avoir  eu  l'occasion  de  les  observer. 

Ces  faits  pathologiques,  qui  ne  sont  pas  rares,  comme  on  le  verra, 
et  que  l'on  trouvera  sans  doute  plus  fréquents  quand  on  saura  les 
diagnostiquer,  démontrent  que  V augmentation  de  la  voûte  plantaire 
est  inséparable  de  la  contracture  du  long  péronier.  En  conséquence, 
l'existence  du  pied  plat  exclut  nécessairement  toute  idée  de  con- 
tracture du  long  péronier  latéral,  et  comme  corollaire  de  cette  der- 
nière déduction,  je  conclus  de  ce  qui  précède  que  V action  propre  ou 
la  contracture  du  long  péronier,  loin  de  fournir  les  éléments  essentiels 
du  pied  plat  valgus,  comme  le  croyait  Bonnet,  produit  au  contraire 
un  pied  creux. 

2°  Voici  le  second  argument  de  Bonnet  :  «  Dans  les  cas  de  pied 
bot  valgus  par  rétraction  musculaire,  l'extrémité  antérieure  du  pre- 
mier métatarsien  (dit-il)  se  relève  ;  si  la  voûte  plantaire  s'aplatit, 
c'est  ([ue  les  extenseurs  ont  vaincu  le  long  péronier,  qui  dès  lors 
ne  fait  plus  que  renverser  le  pied  en  dehors  et  le  porter  dans  l'ab- 
duction. » 

(1)  Loc.  cit. 
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('.(•lloohjcctioii  est,  s'il  est  jxjssiblr,  encore  plus  niallieiireuse  (jik; 
l;i  i)i('inièr(;  ;  car  c'est  une  ^m'ossc;  erreur  pliysiolo^nquo.  11  est,  en 
elTel,  (l(''rn()iitr(''  j)ar  r('\i)(''i'ieiice(''I<Mtr(>-|)liysiol()},'i(pi<'  (lircct(î  (jne  le 
long  extenseur  des  orteils  (llécliisseur  abducteur  du  pied)  est  abso- 
lument sans  action  sur  le  bord  interne  de  l'avanl-pied,  et  (pie  le 
janibier  antérieur  est  le  muscle  destructeur  de  la  voûtr  plantaire 
et  1(5  seul  anta<;()niste  du  lonj,'  pc'ronier  lali-ral. 

3°  Passons  maintenant  aux  laits  (pii  me  sont  opp(»s«'s  i)ai'  mon 
illustre  contradicteur. 

«  Mais  (dit  plus  loin  l)onn(,'l)  l(;s  laits  sont  des  arguments  d'une 
bien  plus  grande  valeur.  Voy(i/,  nos  premi(3res  observations.  Il  a  sul'li 
de  couper  le  tendon  des  p(';roniers,  et  sans  eftbrt  le  pied  plat  a  <;té 
ramené  à  sa  direction  norniale.  » 

Dans  ces  cas  de  pieds  plats  valgus  opérés  et  rapportés  par  IJonnet, 
le  court  ])(''ronier  latéral  était  contracture.  La  section  de  ce  muscle 
devait  donc  permettre  la  rtnluction  immédiate  du  valgus.  lîonnet 
croyait,  il  est  vrai,  (jue  dans  ces  pieds  plats  la  (hHiation  du  pied 
était  maintenue  principalement  par  la  rétraction  du  long  i)éronier. 
C'est  pounjuoi  il  s'en  est  t'ait  une  arme  contre  mes  idées  sur  la  ge- 
nèse du  pied  plat  valgus.  Il  est  aujourd'hui  de  toute  évidence  que 
c'était  de  sa  part  une  erreur  de  diagnostic,  puisque  j'ai  démontré 
plus  haut  que  V existence  du  pied  plat  exclut  toute  possibilité  de 
contracture  de  ce  muscle. 

C'est  sans  aucun  doute  le  relief  considérable  du  tendon  du  court 
péronier,  (lerri(>re  la  malléole  externe,  dans  les  cas  de  conti'acturc 
de  ce  muscle,  ([ui  a  lait  croire  à  l'existence  de  la  contracture  {\(2<> 
deux  p(''roni(îrs  lat(''raux.  Il  est  extrêmement  ditlicile.  sinon  impos- 
sible de  reconnaître,  à  la  saillie  de  ce  relief,  si  l'un  ou  l'autre  de  ces 
muscles,  ou  si  les  d<;ux  muscles  à  la  fois  sont  dans  un  état  de  con- 
tracture. i}i'c  l'on  fasse  contracter  ces  nmscles  isolément  et  alterna- 
tivement (1)  ou  ensemble,  par  la  faradisation  localisée,  en  mainte- 
nant l(î  doigt  placé  sur  leur  tendon,  et  l'on  se  convaincra  de  l'exac- 
titude de  mon  assertion.  On  ne  reconnaît  la  contracture  du  court 
péronier  cpie  par  le  soulèvement  et  la  tension  de  son  tendon  au 
niveau  de  son  attache  au  dernier  métatarsien  et  par  les  mouve- 
ments c[ui  lui  sont  propres  (ils  seront  décrits  bientôt).  L'abs(Micc 
de  la  saillie  de  ce  dernier  tendon  dans  le  point  iudi(pu'\  et  l'abais- 
sement du  bord  interne  de  l'avant-pied,  suivi  d'un   mouvement 

(1)  11  (^st  vrai  cjuo  Bonnot  nie,  dans  sa  critique,  la  possibiliUMl'ol)tenir  ces 
contractions  isolc'cs.  Comme  celte  ex|)(^riencc  a  été  faite  ûqs  milliers  de  fois,  et 
très  souvent  pul)li(iuemeut,  .son  objection  n'a  point  de  valeur. 
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d'ail. Iiicliou  (lu  |>i<'il,  iniiioiicfiit  m'hI-,  l.i  coiilriK  lion  isoli'-c  du    loii^ 

j);'r()ni('r  lal«'r;d. 

L'rri'ciir  «le  dia^Mioslic-  coinriiisc;  par  IJoiiiicl  (i<!  (Livrais  diif  |)ar 
les  cliiriu-j^icns,  dans  i\o^  cas  analogues)  a  l'ail  ad(»|)lcr  «mi  dii- 
riir^ic  uiu'  opération  déplorai)!»;  (lu  lénolomiu  dvs  péroiiicns  lalé- 
ran\  derricM'c  la  nialh'olc  cxlerni;.  Il  a  (Ht',  en  cllct,  dùmoiitn';  |)ar 
les  faits  (pu>  j'ai  rap[)orl(''S  |)r(''c,(''d(.'Mnn(Mil,  (pic  le  pied  plat  val^us 
est,  en  •;(''n(''ral,  occasionni';  t)ar  le  (U'îlaut  ou  par  l'insullisance  d'ac- 
tion du  loni;  péronicr  lat(';ral;  lo  nK'canisme  {\r.<,  (hiloruiations  et 
des  a(M',idents  (pii  en  sont  la  eonsé([uence  est  parlaitemenl  connu. 
En  cons('H[uen(:e,  une  oix'ration  dans  hKjuelle  on  divise  le  tendon  de 
ce  muscle  (|ui  n'((st  pas  contracture'',  comme  cela  est  maintenant 
('lahli,  a^^M-ave  inrailliblement  la  maladie  priiKÙpale  :  le  pied  ])lat  et 
la  tendance  au  valgus.  Si  la  rétraction  du  court  péronier  lait  obstacle 
à  la  réduction  du  valions,  que  la  division  soit  laite  près  de  son  atlaclic 
au  dernier  métatarsien.  En  suivant  ce  précepte,  déduit  des  données 
pliysiologiciues  que  j'ai  exposées,  non-seulement  on  ne  lèse  pas  un 
muscle  qui  n'est  pas  contracture,  mais  on  se  ménage  la  facilité  de 
traiter  sa  paralysie  ou  d'au;.;menter  sa  force  par  la  faradisation,  et 
d'arriver  ainsi  à  la  cure  radicale  de  la  maladie.  Telle  a  été,  dans  le 
cas  de  pied  plat  val^^us  douloureux  que  j'ai  relaté  précédemment 
(observa tionCXCVJ II),  la  méthode  opératoire  suivie  par  M.  Richard, 
qui  s'était  pénétré  des  principes  physiologi(|ues  que  j'ai  exposés. 

On  me  pardonnera,  j'espère,  cette  excursion  chirurgicale,  puis- 
qu'elle fait  ressortir  l'importance  des  principes  physiologiiiues  que 
je  détends,  en  en  montrant  une  des  déductions  pratiques  que  l'on 
peut  en  tirer. 

En  résumé,  il  est  démontré  que  les  arguments  et  les  faits  opposés 
par  Bonnet  (de  Lyon)  contre  les  principes  physiologiques  que 
j'ai  exposés  sur  les  fonctions  du  long  péronier  latéral,  et  contre  la 
genèse  du  pied  plat  valgus  qui  en  découle,  ne  reposent  que  sur  des 
erreurs  physiologiques  et  pathologiques. 

§  m.  —  Paralysie   du  jambler  antérieur  et  paralysie  du  long 
extenseur  des  orteils. 

A.  —  Faits  physiologiques  foncJamentaux. 

I.  Le  jambier  antérieur  produit  simultanément  les  trois  mouve- 
ments suivants:  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  élévation  du  bord 
interne  de  l'avant-pied,  et  adduction  du  pied. 

La  tlexion  résulte  du  mouvement  de  l'articulation  tibio-tarsienne; 
elle  est  exécutée  avec  une  grande  puissance. 
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L'élévation  du  bord  interne  de  ravant-i)ied  est  due  :  1  "  à  iincsnc- 
cession  de  petits  mouvements  artieulaires,  savoir  :  du  premier  mé- 
tatarsien sur  le  preiiiier  cuiK'itnrme,  de  eelui-ei  >uv  le  sca[)lioide,  et 
de  ce  dernier  sur  l'astrni^ale,  mouvements  (jui  ont  lieu  en  sens  in- 
verse de  ceux  (jui  sont  propres  à  l'action  du  lon^'  péronier  latéral, 
mouvements  qui  sont  e\«''cutés  avec  une  {^'randc  force  ;  2"  à  la  rota- 
tion de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  iiaut  du  calcanéum  sur  l'as- 
tragale. 

L'adduction  est  la  conséquence  du  glissement  des  facettes  articu- 
laires du  calcanéum  sur  celles  de  l'astragale,  glissement  dont  le  mé- 
canisme est  le  môme  que  celui  du  mouvement  de  l'articulation  cal- 
canéo-astraga Tienne,  et  qui  est  propre  à  l'action  du  triceps  sural. 
—  Or  on  sait  que  ce  mouvement  de  l'articulation  cal('an(!(j-astra- 
galienne  ne  peut  faire  tourner  le  calcanéum  sur  son  grand  axe, 
sans  faire  pivoter  en  même  tem[)s  celui-ci  sur  l'axe  de  la 
jambe;  c'est  de  ce  double  mouvement  que  résulte  l'adduction  du 
pied  par  le  jambier  antérieur.  —  Mais  la  force  de  l'adduction  du 
pied  par  le  fléchisseur  adducteur  est  faible,  comparativement  à  la 
l>uissance  du  mouvement  de  llexion  qu'il  produit  dans  l'articulation 
tibio-tarsienne. 

La  forme  générale  du  pied  est  modifiée  par  l'action  du  jam- 
bier antérieur  :  sa  face  plantaire  regarde  en  dedans,  et  les  pha- 
langes, surtout  celles  du  gros  orteil,  s'inclinent  sur  les  métatar- 
siens. 

IL  Le  long  extenseur  des  orteils  fléchit  le  pied  sur  la  jambe  et 
le  porte  dans  l'abduction;  il  étend  aussi  les  orteils,  mais  ce  der- 
nier mouvement  paraît  beaucoup  moins  prononcé  que  les  précé- 
dents. 

La  flexion  du  pied  par  le  long  extenseur  des  orteils  est  le  produit 
d'un  double  mouvement  articulaire,  (|ui  a  lieu  simultaix-mcnt  dans 
les  articulations  tibio-aslragalieime  et  calcaneo-astragalienne.  — 
Chez  l'adulte,  le  degré  d'élévation  de  l'extrémité  du  pied  résultant 
de  ces  mouvements  de  l'articulation  calcaïu'o-astragalienne  est,  en 
moyenne,  de  U  centimètres  et  demi  au  bord  externe  de  l'extrémité 
du  pied,  et  à  son  bord  interne  d'un  centimètre  et  demi  au-dessus  de 
la  direction  horizontale;  le  calcanéum  s'abaisse  alors  d'un  demi- 
centimètre. 

Le  mécanisme  du  mouvement  calcanéo-aslragalieii  dû  à  l'action 
du  long  extenseur  des  orteils  est  le  même  (pie  celui  (pii  a  été  décrit 
a  l'occasion  du  long  péronier  latéral;  cette  articulation  se  meut 
néanmoins  davantage  dans  le  premier  casque  dans  le  second,  de 
telle  sorte  (jue  le  mouvement  de  trochlée,  obliciue  de  dedans  en 

DUCHEKNE.  b'2 
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(Iclu>i'>  cl  (l'arncrr  CM  aviuit,  (jui  est  s|K''(iiil  à  celte,  arliciil.ilinii  et 
(iiii  inodiiil  une  Ic^rru  cli'valion  (lu  [ti(Hl  en  même  leln|t^  (jne  M)n 
iilxliiclion,  est  l)eaucou|)  plus  prononc*'. 

I.e  lon;^Mî\tenscur  (les  (Hleils  aj^it  plus  i»nissammeul  sur  l'aili- 
l'ulalioM  (•alcaïK'o-asliaj^aliciine  i[\\r,  sur  l'ailiculaliou  libio-lar- 
sicnnu. 

De  la  syuor^itî  (l'aclioii  de  ce  nius(  h;  cl  du  jambici'  antérieur 
n'sulu;  ou  la  llexion  directe  du  pied  sur  la  jamhe,  ou  la  ilexioii 
alKluctiico  ou  acUluctricc,  ou  les  mouveuieuls  dt;  cire  unidueliou. 
—  iMais,  pendant  la  flexion  instinctive  du  pied  sur  la  jandje,  (pji  a 
lieu  dans  le  second  tenii)S  de  la  niarclie,  les  forces  sont  combinées 
de  telle  sorte  (|ue  le  pied  se  porte  en  même  tem])s  un  peu  dans 
l'abduction.  L'utilité  de  ce  mouvement,  c'est  que  la  flexion  abduc- 
trice  (pii  résulte  des  mouvements  sinmltanés  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  et  calcanéo-astragalienne,  est  plus  étendue  cpie  la  flexion 
directe  produite  unùjuement  par  le  jeu  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne. 

Le  muscle  dit  péronier  antérieur  n'est  qu'une  dépendance  du 
long  extenseur  des  orteils  ;  il  manque  souvent,  et  cependant  le  lon^^ 
extenseur  des  orteils  n'en  possède  pas  moins  le  pouvoir  d'exercer 
les  mouvements  spéciaux  décrits  ci-dessus. 

Le  long  extenseur  des  orteils  étend  aussi  les  orteils  ;  cependant 
cette  action  est  beaucoup  moins  prononcée  ({ue  celle  qu'il  exerce 
sur  les  articulations  calcani'^o-astragalienne  et  tibio-tarsienne.  D'un 
autre  côté,  son  utilité  comme  fléchisseur  adducteur  est  beaucoup 
plus  grande,  puiscju'il  est  le  seul  muscle  qui  puisse  neutraliser  l'ac- 
tion du  jambier  antérieur,  fléchisseur  adducteur,  pour  produire  la 
flexion  directe  ou  abductrice,  et  que  le  pédieux  peut  sans  lui 
étendre  puissamment  les  orteils. 

B.  —  Troubles  foncliouucls  et  signes  diagnostiques. 

I.  Paralysie  du  Jambier  antérieur.  — Lorsque  le. y amô^er  antérieur 
est  paralysé,  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  peut  encore  être  exé- 
cutée par  le  long  extenseur  des  orteils,  et  le  pied ,  pendant  la  flexion, 
peut  se  porter  dans  l'abduction,  en  tournant  sur  son  axe  antéro- 
postérieur,  de  telle  sorte  (pie  son  bord  externe  est  plus  élevé  que  son 
bord  interne. 

Par  le  fait  de  la  paralysie  ou*de  l'atrophie  du  jambier  antérieur, 
non-seulement  le  pied  ne  peut  pas  être  porté  dans  l'adduction 
pendant  sa  flexion  volontaire,  mais  encore  celle-ci  n'est  plus  opérée 
directement. 
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Il  est  vrai  (m'alors  rcxleiisciir  du  ^n'os  orteil,  aiixiliMirc  du  jam- 
bi(;r  antérieur,  pour  l'adduction  du  piod  {u'iidiint  la  flexion,  parvient 
d'abord  à  neuli'alis(*r  l'action  ahductrice  du  loiif,'  extenseur  des 
orteils;  ujais  seul  il  ne  peut  lutter  lon^^eiups  avec  ce  dernier 
nuiscio,  (jui  ne  tarde  pas  h  entraîner  le  pied  dans  le  sens  de  son  ac- 
tion.— A  l'état  normal,  l'cîxtcnseur  du  frios  orteil  prend  un<î  faible 
part  à  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe;  cepiMidant  le  janibier  anté- 
rieur est- il  paralysé,  l'exlcnseui'  du  i-ros  orteil  vient  en  aide;  à  la 
flexion  avec  une  jurande  éner;^ie.  Aussi  voit-oii,  dans  ce  cas,  la  pre- 
mière phalange  du  yros  orteil  se  renverser  bientôt  à  aiigU;  droit 
sur  son  métatarsien,  i)endant  l;i  flexion  du  pied  sur  la  jambe;  et 
puis  ce  muscle  s'hy[)ertr(){)liie,  à  la  longue,  et  (luaml  il  se  con- 
tracte, son  épais  tendon  tait,  à  la  partie  iulenie  du  pli  du  pied, 
une  saillie  pres(jue  aussi  forte  (jue  celle  du  tendon  du  fléchisseur 
adducteur  du  côté  sain.  A  ces  signes  on  peut  affirmer  (jue  le  jam- 
bier  antérieur  est  paralysé  ou  atrophié. 

iMalgré  la  perte  du  jambier  antérieur,  les  malades  t'ont  exécuter 
lacilement  au  pied  des  mouvements  d'adduction  et  d'abduction,  de 
renversement  en  dedans  ou  en  dehors  sur  son  axe  antéro-])oslérieur, 
pourvu  fpi'ils  n'aient  i)as à  fléchir  le  i)ied  au  delà  de  Tangle  droit; 
ils  peuvent  aussi  maintenii'  solidement  leui'  pied  de  manière  à  l'em- 
pêcher de  tourner  en  dedans  ou  en  dehors.  On  ne  comprendrait  pas 
(|u'il  en  t'ùt  autrement,  puisqu'ils  possèdent  encore  les  muscles  court 
péronier  latéral  et  jambier  postérieur,  qui  ont  la  propriété  de  pro- 
duire ces  mouvements  divers.  —  Comment  donc  expliiiuer  (juc,  chez 
ceux  (pu  sont  [)rives  du  jambier  antérieur,  la  pointe  du  pied  soit 
tournée  plus  en  dehors  [)en(lant  la  marche  ou  la  station?  Voici,  j(î 
crois,  le  mécanisme  de  ces  phénomènes.  —  Lors(|ue,  pendant  la 
marche,  le  membre  inférieur  placé  en  arrière  abandonne  le  sol  pour 
se  porter  en  avant,  le  pied  se  fléchit  sur  la  jandie.  Or,  connue  ce 
mouvement  de  flexion,  si  le  jaml)ier  antérieur  est  paralyse''  ou  atro- 
phié, ne  peut  se  faire  sans  (jue  le  pied  se  place  dans  l'abduction,  son 
bord  externe  s'élevant  plus  (pie  son  bord  iiderne,  il  arrive  ([ue  ce 
[)ied  se  trouve  encore  dans  la  même  attitude,  au  moment  où  il  se 
pose  sur  le  sol,  et  il  y  reste  jus(iu'à  ce  (piil  s'en  détache  de  nou- 
veau. —  Celte  attitude  vicieuse  du  pied,  pendant  cpie  le  [K)ids  du 
corps  repose  sur  lui,  occasionne  une  certaine  faiblesse  dans  la 
marche,  et  même  de  la  claudication;  on  con(,'oit  aus>i  ([u'elle  tende 
sans  cesse  ivaiigmenter,  et  (pi'ellc  [)ui^se  déformer  progressivement 
certain'es  articulations. 

Le  sujet  privé  du  concours  de  son  jand)ier  anlerieur  peut  encore, 
(juand  il  y  prête  son  attention,  tléchir  avec  force  son   i)ied  sur  la 
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jaiiiln',  M  .son  loiiu  ('\trii:>('ur  (l<  s  oïlrils  jouit  de  toiihî  sa  j»iiis>aiHc, 
et  si  les  cxtciiscMirs  du  pied  sur  la  jaiiilx;  ne  sont  pas  (;onlrac.tm-«'>. 
Dans  ('«'S  cas,  l'iu^lVcl,  lorsiin'on  ^/oppo^('  a  nMi'  llcxion  du  pied,  on 
M'iil  (piVlh;  se  lait  avec,  iorce,  (ïoinnicnl  se  lail-il  donc,  alors  (|u<*, 
pendant  la  marche,  la  poinU;  du  pied  hutte  coiili(;  U.-s  incj^ 'alites  du 
sol?  Ci'est  (pie  I  excitation  nerveuse;  instinctive  (ph  jjroduit  la  con- 
traction nuisenlaire  autoniaticpie  (h;  la  niarciie  est  sans  dont*;  iiisiii- 
lisante  i)our  (îxecuter  norinalenuînt  la  llexion  du  pied  sur  la  janihe, 
avec  le  lonj^  extenseur  des  orteils  seul,  flexion  (ju(;  le  malade  ohtienl 
toujours  comphHemeiit  quand  il  le  veut,  c'est-à-dire  par  le  [)lus 
lé^er  ellort. 

Le  jamhier  antérieur  est  volumineux;  il  prés(;nte  presque;  la 
moitié  de  la  masse  des  fibres  musculaires  qui  concourent  à  opéier 
la  llexion  du  pied  sur  la  jambe.  En  consécpience,  la  toree  tonicjue;, 
(jui  lutte  contre  celle  des  (îxtenseurs  du  pied  pour  produire  l'atti- 
tude moyenne  du  pied  entre  la  llexion  et  l'extension,  pendant  le 
repo^  musculaire,  doit  devenir  insuffisante  ;  aussi  cet  ('(juilibrc  esl-il 
rompu,  après  la  paralysie  ou  l'atrophie  du  jambier  antérieur,  et 
l'on  voit  un  pied  bot  équin  se  former  consécutivement.  (On  sait  que 
l'état  de  raccourcissement  contiTiu  dans  lequel  se  trouvent  alors  les 
extenseurs,  pendant  le  repos  musculaire,  produit  même  leur  ré- 
traction à  la  longue.) 

II.  Paralysie  du  lonrj  extemeur  des  orteils.  —  Les  troubles  fonc- 
tionnels que  l'on  observe  consécutivement  à  l'atrophie  du  lonj;  ex- 
tenseur des  orteils,  soit  pendant  la  flexion  volontaire  du  pied  sur  la 
jambe,  soit  pendant  la  marche  et  la  station,  soit  enfin  dans  l'attitude 
du  pied  au  repos  musculaire,  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  résultent 
de  l'atrophie  du  jambier  antérieur,   avec  cette  différence  toute- 
fois, que,  pendant  la  flexion,  le  pied  exécute  ses  mouvements  de 
latérîMté  et  de  rotation  sur  son  axe  longitudinal  dans  un  sens  op- 
posé.  Ainsi  un  malade  privé  de  son  long  extenseur   des  orteils 
ne  peut  fléchir  celui-ci,  sans  le  porter  dans  l'adduction  et  sans  ren- 
verser sa  face  plantaire  en  dedans.  Pendant  la  marche  et  la  sta- 
tion, le  pied  tourne  de  telle  sorte,  qu'il  se  trouve  en  contact  avec  le 
sol  par  son  bord  externe;  la  flexion  volontaire  du  pied  sur  la  jambe 
peut  se  faire  avec  force,  malgré  la  perte  du  long  extenseur  des 
orteils,  mais  la  llexion  qui  a  lieu  instinctivement  pendant  la  marche 
est  tellement  faible,  que  la  pointe  du  pied  traîne  presque  constam- 
ment sur  le  sol  ;  enfin  la  force  tonique  des  extenseurs  du  pied  est 
prédominante  pendant  le  repos  musculaire,  au  point  que *le  pied, 
qui,  dans  la  marche  ou  la  station,  présentait  l'aspect  du  pied  bot 
varus,  prend,  à  la  longue,  l'attitude  de  l'équin  direct. 
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('.liez  les  suj(îls  dont  le  loiij^  cxU'iisciir  des  orteils  est  allitilili  on 
paralysé,  le  pied  s'inllôcliit  pinson  moins  dans  l'articnlation  in«''dio- 
tarsienne:  ravant-|)ie(l  s(î  courbe  en  bas  et  en  dedans,  et  l'on  voit 
à  la  lace  dorsale  dn  pied  des  saillies  plus  ou  moins  prononcées, 
formées  par  la  tiHc  de  l'astragale  cl  du  calcancnin. 

§  IV.  —  Parai;»  NÎc  du  jaiiihicr   poKtériour  cl  parai,"»  ^ic  du    coiirl 
pt'roiik^r  Ijifrral. 

A.  —  Fuils  [)liysiologi(|uos  rondaniciiUinv. 

Le  jambier  posti'rienr  [)laee  le  pied  dans  l'adduction,  en  agissant 
à  la  fois  sur  les  articulations  calcanéo-astraf^aliennc  et  mcdio-tar- 
sieime. 

.Le  mouvement  c|u'il  imprime  au  caleanéum  sur  l'astragale  pro- 
duit la  rotation  de  bas  en  liaut  et  de  dedans  eu  dehors  du  premier 
os,  sur  son  axe  antéro-postérieur,  et  fait  pivoter  cet  axe  sur  celui  de 
la  jambe.  —  L'adduction  produite  par  ce  double  mouvement  ne 
peut  conséquennnent  se  faire  sans  que  le  bord  interne  du  pied  s'élève 
davantage  que  son  bord  externe  et  donne  au  pied  l'attitude  du 
varus.  —  Le  mécanisme  de  ce  mouvement  calcanéo-astragalien  est 
le  même  que  celui  qui  est  dû  à  la  contraction  des  muscles  jambiei* 
antérieur  ou  triceps  sural. 

Pendant  le  mouvement  transversal  imprimé  par  le  jambier  pos- 
térieur à  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied,  le  scaphoïde  peut  se  porter 
en  dedans,  au  point  que  le  bord  interne  de  sa  facette  articulaire 
postérieure  se  trouve  quelquefois  en  rapport  avec  le  bord  interne 
de  la  facette  articulaire  correspondante  de  l'astragale. 

Quand  le  pied  se  trouve  placé  dans  une  flexion  ou  dans  une  exten- 
sion extrêmes,  le  jambier  postérieur  le  ramène  à  peu  près  entre  la 
flexion  et  l'extension. 

Mais  ce  muscle  exerce  très  faiblement  cette  action  sur  l'articula- 
tion tibio-tarsienne,  tandis  (ju 'il  produit,  au  contraire,  l'adduction 
plus  puissamment  et  d'une  manière  })lus  éteiidue  que  les  muscles 
jambier  antérieur  et  triceps  siu'al. 

Ce  nuiscle  peut  donc  être  considère  connue  adducteur  réel  du 
pied,  et  indépendant  de  la  flexion  ou  de  l'extension. 

Les  mouvements  imprimés  aux  articulations  calcanéo-aslraga- 
lienneelmédio-tarsienne  par  le  court  péronier  latéral  ont  lieu  dans 
un  sens  diamétralement  opposé. 

En  somme,  le  jambier  iK)stérieur  et  lecourt  péronier  latéral,  ayant 
la  propriétiMl'agir  indépendamment  de  l'extension  ou  delà  flexion. 
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>(Uil  (Icstiiifs  à  mainlciiir  snlidcinciil  l(   pied  prii(l;iiit  lu  st.ilioii,  j);ii' 

Inir  coiilractiim  syiu  rf^icjnc,  (;l  a  cmprchcr  ainsi  son  r»[iv(  rscinciil 

(Ml  dedans  (Hi   en  dehors.  (Vest  s-'hUmmimiI  dans  les  f^rands  (.'Morts 

(jue  lesaulres  nuiseles,  (|ni  prodniseiit  les  mêmes  rnouvonionts  Ijilé- 

ran\  en  nitMne  temps  cpie    l'exlension  on  la  llexion,  sont  a|>pelé8  à 

intervenir. 

M.  —  Troubles  fonrlionncls  cl  sit^iu-s  (liagnosliqiKîS. 

Deux  t'ois  senlemenl  j'ai  ol)serV(';  l'atroplTm  isoli'O  du  court  p(''- 
ronier  lati'ral.  Les  sujets  (jui  (Haieiit  atteints  de  cette  aiïection  n»- 
pouvaient  porter  le  i)ied  dans  l'alxlnction  sans  \(i  (lécliir  C)u  sans 
l'étendre,  en  contractant  ou  le  loni;  extenseur  des  orteils  ou  le  lon^^ 
péronier  iat(''ral.  Quelquefois  ils  ])arvenaient  avec  de  grands  ellorts, 
o.[  par  la  contraction  synerp;i(pie  de  ces  deux  muscles,  à  porter  un 
peu  le  pied  en  dehors,  en  le  maintenant  entre  la  flexion  et  l'extew- 
sion  :  dans  la  station  debout,  h»  dos  du  pied  se  renversait  souvent 
en  dehors  sur  son  bord  externe. 

.le  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  d'observer  l'atrophie  ou  la  pa- 
ralysiiî  limitées  au  muscle  jambier  postérieur  ;  mais  il  est  permis 
(1(!  dt'dnire  des  notions  (pii  découlent  de  l'expérimentation  électro- 
physioloi^ique,  (|ue  cette  lésion  musculaiie  doit  être  suivie  de  trou- 
bles lonctionnels  analogues,  mais  en  sens  inverse  de  ceux  ([ui  résul- 
tent de  la  lésion  du  court  péronier. 

Quand  le  court  péronier  et  le  jand)ier  postérieur  sont  paralysés 
ou  atrophiés  simultanément,  le  pied  a  beaucoup  moins  de  solidité 
dans  la  station,  c'est-à-dire  qu'il  se  renverse  facilement  en  dedans 
ou  en  dehors. 

Les  troubles  occasionnés,  soit  dans  les  fonctions,  soit  dans  l'at- 
titude (lu  pied,  sont  beaucoup  plus  considérables,  lorsque  l'un 
de  ces  muscles  est  paralysé  que  lorsqu'ils  sont  lésés  tous  les  deux  à 
la  fois. 

Consécutivement  à  la  paralysie  du  court  péronier  latéral,  le  pied 
a  une  tendance  à  prendre  l'attitude  du  varus,  pendant  le  repos 
musculaire,  par  la  prédominance  du  jambier  postérieur;  ce  mou- 
vement pathologique  se  passe  alors  dans  l'articulation  calcanéo- 
astragalienne. 

La  paralysie  de  ce  muscle  produit  en  outre,  à  la  longue,  la  défor- 
mation de  l'articulation  médio-tarsienne  ;  l'avant-pierl  cédant  alors 
à  l'action  du  jambier  postérieur  et  du  jambier  antérieur,  est  mis 
en  mouvement  sur  l'an-ière-pied  ;  il  est  alors  porté  en  dedans,  de 
telle  sorte  ([ue  le  bord  externe  du  pied  décrit  une  courbe  convexe 
en  debors. 
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La  p;iralysio  (lu  jiimbier  i)()stôriciir  ost  suivie  de  la  (h'-rornialioii 
de  l'articulation  calcanéo-astragalicnuo;  lo  pied  pn.'iid  alors  l'atti- 
tude du  val-ns.  Quant  à  l'artirulation  uiédio-tarsienne,  elle  ne  m'a 
pas  paru  en  éprouver  d'altération  a[>pn''(:iable. 

|§  V.   —   raral^Nio  des  tuiincIcn  iiioleiirN  tlvH  orteIK. 

A.  —  Faits  physiologiques  |)riii(i|)aux. 

L'expérimentation  éleetro-pliysiologicpie  démontre  que  les  mus- 
cles moteurs  des  orteilb  exercent  sur  les  phalanj^es  la  même  action 
que  ceux  de  la  main. 

Ainsi  connue  h  la  main  :  1"  Les  interosseux  non-seulement  meu- 
vent latéralement  les  orteils,  mais  encore  ils  en  tléchissent  puis- 
samment les  premières  phalanges  en  même  temps  qu'ils  en  éten- 
dent les  deux  dernières.  2"  Les  muscles  adducteur  et  court  flé- 
chisseur du  gros  orteil  sont  également  fléchisseurs  de  la  première 
phalange  et  extenseurs  de  la  deuxième;  mais  ils  n'impriment  aucun 
mouvement  apparent  au  premier  métatarsien,  le  long  pc'ronier 
latéral,  ainsi  que  je  l'ai  démontré,  étant  le  seul  abaisseur  de  cet  os. 
3°  Les  muscles  extenseurs  des  orteils  (le  long  extenseur  des  orteils 
le  pédieux  et  l'extenseur  du  gros  orteil)  n'étendent  physiologique- 
mentque  les  premières  phalanges,  et  les  fléchisseurs  des  orteils  n'ont 
d'action  réelle  que  sur  les  dernières  phalanges.  Tous  ces  faits 
électro-physiologiques  sont  confirmés  par  l'observation  patholo- 
gique. 

B,  —  Troubles  fonctionnels  et  signes  diagnostiques. 

Les  usages  du  pied  et  de  la  main  étant  essentiellement  diftérents, 
je  ne  puis  dire  que  les  troubles  fonctionnels,  consécutifs  aux  para- 
lysies partielles  que  l'on  observe  dans  ces  deux  régions,  sont  sem- 
blabl(;>;  cep(Mi(lant  les  désordres  que  l'on  constate  alors  dans  les 
mouvemenls  partiels  et  dans  l'attitude  des  orteils,  sont  exactement 
les  mêmes.  Ainsi  de  même  qu'à  la  main,  on  observe  au  pied  : 
1"  Après  la  paralysie  des  extenseurs  des  orteils,  la  flexion  continuelle 
des  premières  phalanges  et  l'impossibilité  de  les  redresser.  2"  Après 
la  paralysie  des  fléchisseurs  des  orteils  (long  et  court  fléchisseur  des 
orteils,  long  fléchisseur  du  gros  orteil),  un  léger  renversement  des 
dernières  phalanges  sur  les  premières,  sans  possibilité  de  les  fléchir, 
tout  effort  de  flexion  produisant  seulement  alors  (sous  l'influence 
des  interosseux)  l'abaissement  des  premières  et  en  même  tenq^s  l'ex- 
tension sur  la  première  phalange  des  deux  dernières  phalanges  ou 
de  la  secoiuh^  pour  le  gros  orteil.  3"  Enfin,  après  la  paralysie  des 
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(irted.   les  orl»  il>  j»r('iiiieiil    l'allilude  continue  (le  la  grille,  ( 'est-à- 
(lu-e  (iu«'  It's  pi'euiit.'res  piialani^es  s'j'itendent  sur  les  niélalarsicMs,  et 

(jue  les  deux  dernières  phalanges  s'in- 
nécliiss(;nt  sur  les  premières  {\'0)v/.  la 
lij^ure  15/i),  et  cela  sous  l'inlluence  de 
l'aclion  de  leurs  antagonistes  (exten- 
seurs des  premières  [)lialanges  et  les 
fli'îcliisseurs  des  dernières  phalange>). 
Les  paralysies  ou  les  atropines  par- 
tielles desmuscles  moteurs  des  orteils 
(•oini)li(luent  ordinairement  les  lésions 
semblables  des  muscles  moteurs  du 
pied  sur  la  jambe.  Je  les  ai  observées 
en  très  grand  nombre  dans  la  para- 
lysie atropliique  graisseuse  de  l'en- 
l'ance.  On  en  voit  un  exemple,  dans  la 
litiure  /lO,  page  279,  représentant  un  talus  pied  creux  direct  par 
atropine  du  triceps  sural.  Dans  ce  cas,  les  interosseux  étaient  aussi 
atrophiés,  et  il  en  était  résulté  une  griffe  qui  avait  augmenté  encore 
le  pied  creux  de  la  plante  du  pied. 

Quant  aux  déformations  limitées  au  gros  orteil  ou  à  l'un  des  autres 
orteils,  par  exemple  leur  direction  en  dehors  ou  en  dedans,  leur 
entrecroisement,  leur  attitude  continue  d'extension  ou  de  flexion, 
ces  déformations,  dis-jc,  sont  presque  toujours  occasionnées  par  la 
paralysie  ou  par  l'atrophie  de  l'un  des  faisceaux  musculaires  ou  de 
l'un  des  muscles  qui  produisent  ces  mouvements;  c'est  du  moins 
ce  que  j'ai  toujours  constaté  dans  ces  attitudes  ou  conformations  vi- 
cieuses partielles  des  orteils,  conformations. qui  gênent  tellement  la 
marche,  que  les  conseils  de  révision  en  ont  fait  une  cause  d'exemp- 
tion du  service  militaire. 

Il  existe  une  conformation  vicieuse  du  pied,  ordinairement  congé- 
nitale, qui  est  assez  commune,  dont  la  genèse  est  restée  inconnue 
jusqu'ici  :  c'est  une  espèce  de  pied  bot  que  j'appellerai  :  griffe  pied 
creux,  par  atrophie  ou  paralysie  des  interosseux,  des  adducteur  et 
court  fléchisseur  du  gros  orteil.  La  figure  134  représente  cette  espèce 
de  pied  bot,  dessiné  d'après  le  plâtre  d'un  sujet  qui  était  entré  à 
l'hôpital  de  la  Clinique,  dans  le  service  de  M.  Nélaton,  pour  y  être 
traité  de  douleurs  à  la  plante  du  pied.  J'ai  constaté  dans  ce  cas,  par 
l'exploration  électrique,  l'absence  des  muscles  interosseux,  adduc- 
teur et  court  fléchisseur  du  gros  orteil. 
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On  voit:  1"(|ue  les  premières  plialanges  sont  étendues  au  point 
(l'être  subluxces  sur  la  tèle  des  métatarsiens,  tandis  fiuelesdernièrcs 
phalanges  sont  infléchies  sur  les  premières,  et  forment  ainsi  lagrilli;; 
2"  (jue  la  courbe  do  la  voûte  plantaire  est  considérablement  aug- 
mentée. Voici  la  genèse  de  ce  pied  bot,  (jrilfe  pied  creux. 

Lorsque  les  muscles  inlerosseux  sont  paralysés  ou  airophiés,  la 
force  tonique  des  muscles  qui  étendent  les  premières  phalanges,  et 
celle  des  muscles  ([ui  fléchissent  les  dernières  phalanges  n'étant  plus 
modérée,  la  grille  des  orteils  que  je  viens  de  décrire  et  que  l'on  voit 
dans  la  iigure  136,  augn)ente  graduellement.  L'extrémité  posté- 
rieure despremières  phalanges  déprime  la  tète  des  métatarsiens  avec 
d'autant  plus  de  force,  (pje  ces  premières  phalanges  sont  plus  sub- 
luxées sur  les  létes  des  métatarsiens;  alors  la  courbe  formée  par  la 
voûte  i)lantaire  augmente  considérablement,  et  à  la  longue  l'apo- 
névrose plantaire  se  rétracte;  puis  certaines  articulations  et  leurs 
ligaments  se  déforment,  comme  dans  tous  les  pieds  creux.  On  voit 
que  le  mécanisme  de  cette  grilfe  est  absolument  le  même  qu'à  la 
main,  où  les  tètes  des  métatarsiens  sont  également  refoulées  par  les 
premières  phalanges.  Il  en  résulte  une  espèce  de  creux  dans  la 
paume  de  la  main. 

La  griffe  de  la  main  en  annule  tous  les  usages;  au  pied,  la 
griffe  des  orteils  est  beaucoup  moins  grave.  Elle  rend  seulement  la 
stalion'et  la  marche  douloureuses,  lorscju'elles  sont  trop  prolongées. 
En  voici  la  raison.  A  l'état  normal  et  dans  lastation,  le  point  d'appui 
de  l'avant-pied  est  partagé  par  les  têtes  des  métatarsiens  et  par  les 
orteils;  et  puis  pemlant  le  premier  temps  de  la  marche,  le  pied  se 
déioule  du  talon  à  la  pointe;  alors  les  orteils,  et  principalement  les 
premières phalangescles  deux  premiers  orteils,  abaissés  puissamment 
par  leurs  muscles  fléchisseurs  (les  interosseux  et  les  muscles  court 
fléchisseur  et  adducteur  du  gros  orteil),  sont  les  derniers  qui  donnent 
au  tronc  l'impulsion  en  avant.  La  paralysie  des  interosseux  du  pied 
rend  impossible  l'entier  acc(nnplissement  de  ce  mouvement  fonc- 
tionnel ;  en  effet,  le  pied  ne  peut  plus  se  dérouler  que  du  talon  aux 
tètes  des  métatarsiens,  ou  plutôt  à  la  saillie  sous-métatarsienne  du 
gros  orteil,  et  les  phalanges  des  orteils  restent  alors  relevées  sur  les 
métatarsiens  en  formant  la  grilfe  comme  dans  la  figure  13/i.  On  com- 
prend que  les  parties  de  la  plante  du  pied  qui  correspondent  aux 
têtes  des  métatarsiens  deviennent  douloureuses  à  la  })ression,  sur- 
tout après  une  longue  marche  ou  une  longue  station  debout.  C'est 
justement  ce  qui  est  arrivé  au  malade  qui  est  entré  à  la  clinique  de 
M.  Nclaton,  dont  la  grilfe  pied  creux  est  reproduite  «lans  la  li- 
gure l.Vi.  (iC  malheureux  dont  les  pieds  présentent  cette  déformation 
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Conj^«Miilali«  a  (  nminriKM'  ;i  soullVir  à  la  piaule  du  jiumI,  au  niveau 
(Its  saillies  sons-niclalaisieiiiies ,  cl  principalciiiciil  de  la  saillie 
soiis-iiK'Iatarsieime  du  j^mos  orteil,  seiileiiieiit  vers  Vh^ir  (Uî  dix  ii 
douze  ans,  ('pcxpie  a  laipiclle  il  a  (ornnicneé  son  appreiilissa^^'e 
d'ouvrier  niaeoii.  Ses  douleurs  étaient  toujours  provo(pi('os  pnr  nnc 
longue  marelio  ou  après  un  travail  t"orc(''  (pii  l'ol)ligeait  de  rester 
toujours  debout.  Elles  ne  l'ohligeaient  pas  jadis  d'interrompre  son 
travail,  un  peu  de  repos  les  faisait  disparaître  ;  mais  d(;puis  quelrpie 
temps  elles  sont  tlevenues  telles,  qu'il  ne  peut  exereer  son  état  de 
maçon  liuit  a  ipiinze  jours  de  suite,  sans  devoir  elierclier  un  asile 
dans  nos  hôpitaux,  pendant  une  semaine  au  moins,  pour  se  faire 
guérir  de  sesdouleurs  par  le  repos  ou  ])ar  d'autres  moyens.  La  griffe 
pied  creux,  ai-je  dit,  est  double  cliez  cet  individu,  mais  elle  est 
beaucoup  moins  prononcée  à  droitequ'àgauclie.  Aussi  ai-je  nK)ntr(% 
de  ce  derniercoté,  où  les  interosseux  étaientseulement  affaiblis,  cpi'ils 
répondaient  un  peu  à  l'excitation  électrique,  et  que,  sous  l'influence 
d'un  fort  courant,  ils  pouvaient  dresse!'  encore  les  deux  dernières 
phalanges  des  orteils  et  infléchir  les  premières.  Enfin,  (]ecQ  côté  droit, 
la  plante  du  pied  était  beaucoup  moins  douloureuse  que  du  côté 
gauche. 

J'ai  toujours  constaté  dans  les  faits  assez  nombreux  (pie  j'ai  re- 
cueillis, que  le  pied  bot,  griffe  pied  creux  par  atrophie  des  interos- 
seux, a  une  tendance  à  l'équin  varus,  c'est-à-dire  que  la  flexion  du 
pied  sur  la  jambe  est  incomplète  pendant  la  marche,  et  que,  pen- 
dant cette  flexion  du  pied,  le  jambier  antérieur  (fléchisseur  adduc- 
teur) a  une  prédominance  d'action  sur  le  long  extenseur  des  orteils 
(fléchisseur  abducteur),  ou  en  d'autres  termes,  que,  pendant  la 
flexion,  la  plante  du  pied  se  porte  en  dedans  et  que  sa  face  dorsale 
regarde  un  peu  en  dehors.  Cependant  on  constate,  à  un  examen 
attentif,  (ju'il  n'existe  réellement  ni  équinisme,  ni  affaiblissement 
dans  le  muscle  qui  produit  la  flexion  abductrice.  On  se  rend  facile- 
ment compte  de  ce  phénomène  morbide,  lorsque  l'on  connaît  les 
conditions  défavorables  dans  lesquelles,  après  la  paralysie  des  inter- 
osseux, se  trouve  le  muscle  (long  extenseur  des  orteils)  destiné  à 
opérer  la  flexion  abductrice  du  pied  sur  la  jambe.  L'attache  infé- 
rieure de  ce  muscle,  on  le  sait,  se  fait  sur  un  point  mobile,  à  l'ex- 
trémité postérieure  et  supérieure  de  la  deuxième  phalange.  J'ai  fait 
ressortir,  dans  mon  mémoire  sur  le  pied,  le  but  de  cette  dispo- 
sition anatomique  ;  j'ai  dit  pourquoi  il  était  utde  qu'un  muscle 
chargé  de  relever  le  pied  pût  exercer  en  même  temps  l'extension 
des  orteils,  extension  qui  est  alors  modérée  par  les  interosseux,  de 
manière  à  olirir  un  point  fixe  qui  facilite  la  flexion  du  pied  par  ce 
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momc  niiisch».  Mais  les  |)i('mi(!r('s  pliMlnu^^cs  vir'niif'iit-ollcs  îi  su 
suMuxer  sur  l(;s  métatarsiens,  coiiscc.ulivt'rTKMil  à  la  paralysie  dos 
inlL'r(»ss(;ux.  cl  des  imisc.Ies  adducteur  iti  eourt  llécliisscur  du  fîfos 
orteil,  les  atta(;lies  iulV-rieures  du  loii^  extenseur  des  orteils  et  de 
l'extenseur  du  f,M"()s  orteil  deviennent  très  mobiles;  on  voit  al(u>, 
au  moment  de  la  flexion  du  pied  sur  la  janil-e,  les  premières  |)lia- 
langes  se  renverser  encore  davantage  sur  les  métatarsiens,  dont  elles 
dépriment  davantage  la  tète  ;  ce  qui  augmente  encore  le  creux  du 
pied.  L'action  du  long  extenseur  des  orteils,  comme  n»''cliisseur 
abducteur  du  pied,  s'en  trouve  considérablement  aiïaiblie.  De  là 
cette  prédominance  du  jambier  antérieur,  et  en  conséquence  la 
flexion  avec  varus,  dans  la  flexion  instinctive  du  pied,  pendant 
le  second  temps  de  la  marche. 

En  somme,  l'cispèce  de  pied  creux  (pu'  je  viens  de  décrire  est  pro- 
duite par  une  action  exagérée;  et  continue  des  extenseurs  des  pre- 
mières phalanges  des  orteils  (long  extenseur  des  oiteils  et  extenseur 
du  gros  orteil),  consécutivement  à  la  faiblesse  ou  à  la  paralysie  de 
leurs  antagonistes  (les  muscles  interosseux,  adducteur  et  court  flé- 
chisseur du  gros  orteil).  En  consé(pience,  tout  excès  d'action  de  ces 
mêmes  muscles  extenseurs  des  premières  phalanges,  (luelle  ([u'en 
soit  la  cause,  doit  produire  des  résultats  absolument  idcnticpies. 

La  connaissance  de  ce  fait  met  en  lumière  la  genèse  de  la  grillé 
pied  creux  ([ue  l'on  voit  se  former  dans  l'étpiin,  lorsque  le  long 
extenseur  des. orteils  a  conservé  sa  contractilité  volontaire. 

Que  l'on  nu;  permette  d'exposer  ici  le  mécanisme  de  la  griffe  pied 
creux  équin.  Je  n'ai  [)as  voulu  séparer  son  'Hude  de  celle  de  la 
griffe  pied  creux  i)ar  atrophie  des  muscles  interosseux,  adducteur  et 
court  fléchisseur  du  gros  orted;  car  dans  ces  deux  espèces  de  [)i(Hl 
creux  le  mécanisme  est  le  même,  ainsi  que;  je  vais  le  démontrer. 
Dès  (pie  ré(piin  commence  à  s'opposer  a  la  flexion  du  pied  sur  la 
jambe,  les  muscles  (pii  concourent  à  ce  mouvement  agissent  pour 
h;  produire,  d'une  manière  exagérée  et  avec  d'autant  plus  d'effort 
(pie  ré(piin  est  arrivé  à  un  plus  haut  degré.  Cet  effort  se  traduit 
alors  par  une  extension  plus  graneh;  des  premières  phalanges  au\- 
(juelles  s'attachent  plusieurs  de  ces  muscles  lle'chisseurs  du  pied 
(le  long  exienseur  des  orteils  et  l'exlenseur  du  gros  orteil).  Cette 
action  musculaire!  (îxagéreTc  el  incessante  renverse  progressivement 
(^t  finit  [)iii'  subluxei'  les  premières  i)halanges  sui"  la  tète  des  méta- 
tarsiens, de  là  l'augmentation  progressive  de  la  v(,ùte  i>lantaire, 
paralh'Iement  au  degri'  de  r(^(piin,  sous  l'influence  (h;  la  dépression 
des  tètes  (l(\s  nïf'Matarsiens,  et  sui'lout  du  jjremier  métatarsien,  par 
les  premi(*res  phalanges  des  orteils,  (/attitude  d'extension  continue 
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•  HIC  le  |)i('<l  ;iii  ivpos  conserve  dans  l'('(Hiiii  rontrihne  plus  juiis- 
siumiu'Ml  cMcore,  je  crois,  à  tonner  ce  pied  creux,  en  :dl()r)^eaiit  les 
iniisch's  extenseurs  des  orteils,  4|iii  (Milraiiuint  alors  les  premières 

|)lialan{4:es  dans  une  extension  con- 
tinue, la  force  loni^pie  de  leurs  an- 
tagonistes (les  muscles  interosseux, 
adducteur  et  court  Héliisseur  du  gros 
orteil)  n'étant  pins  assez  f,M'ande  pour 
maintenir  ces  premières  plialanj^es 
abaissés.  La  figure  135  est  un  cas  type 
de  grlHe  pied  creux  équin. 

Le  mécanisme;  (|ue  je  viens  d'ex- 
poser est  parfaitement  exact.  Voici 
un  des  moyens  d'en  donner  la 
l)reuve.  Que  l'on  engage  un  indi- 
vidu alfecté  d'une  griffe  pied  creux 
é<[uin,  arrivée  à  son  plus  haut  de- 
gré, à  tléchir  le  pied  sur  la  jambe  : 
on  verra,  an  moment  de  l'effort,  ses  premières  phalanges  se  ren- 
verser davantage  sur  les  m(Hatarsiens,  et  la  tète  de  ces  derniers 
s'abaissant  encore  d'un  à  deux  centimètres,  creuser  davantage  la 
voûte  plantaire  ;  en  sorte  que  l'extrémité  du  pied  s'abaisse  alors,  au 
lieu  (le  se  relever. 
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APPENDICE  AU  CHAPITRE  PRECEDENT. 

DE  LA  PROTHÈSE  MUSCULAIRE  PHYSIOLOGIQUE,  D?:DUITE  DE  MES  RE- 
CHERCHES ÉLECTRO-PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES  SUR  LES 
MOUVEMENTS  DE  LA  MAIN  ET  DU  PIED. 

Introduire  dans  la  pratique  un  système  d'appareils  destinés  à  sup- 
pléer autant  que  possible  à  l'action  individuelle  et  volontaire  des 
muscles  paralysés  ou  atrophiés,  en  rétablissant  ou  en  secondant  les 
mouvements  naturels,  enfin  à  prévenir  ou  à  combattre  la  déforma- 
tion des  articulations,  enéquilibrantles  forces  toniques  qui  président 
aux  rapports  normaux  de  leur  surface,  tel  est  le  but  d'une  méthode 
d'orthopédie  physiologique  qui  est  applicable  au  traitement  des 
paralysies  ou  atrophies  musculaires  partielles,  et  que  je  propose 
d'appeler  prothèse  musculaire.  Cette  méthode  est  physiologique, 
parce  qu'elle  imite  la  nature  en  disposant  ses  organes  moteurs  arti- 
ficiels d'après  des  données  anatomiques  et  physiologiques  exactes. 
C'est  cela  seul  qui  en  constitue  la  nouveauté. 
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Quelles  notions  laiil-il  j)o^sr(lei'  poiii'  remplir  les  diverses  indica- 
tions (l(;  la  piollirse  musculaire  physiologique?  J(î  vais  essayer  de 
les  exposeï-  dans  «luelcjucs  eonsidcrations  préliminaires,  avant 
d'alxjrder  l'eludt;  spéciale  des  appareils  appropriés  a  la  paralysie  ou 
à  l'atropliit;  d{;  chacun  (h's  muscles. 


CONSIDKI'.A'IIO.NS  CK.NKKALKS  PHKMMINAIlUvS 

§  I.  — Sii|)|»Iéei'  ii  l'n(>iloii  individuelle  et  voloiidiirc  dcM  niUMcIcs 
paralYMC'**  ou    atropiiié». 

Celui  (pii  veut  obtenir  artificiellement  les  mouvenienls  abolis  par 
le  lait  de  la  paralysie  ou  de  l'atrophie  d'un  muscle  doif  coniKÙtre 
exactement  l'action  jn^opre  de  ce  dernier  et  le  mécanisme  des  mouve- 
?nents  (/II' il  produit. 

H  serait  oiseux  de  développer  cette  proposition,  cpii  sera  prouvée, 
d'ailleurs,  par  les  considérations  qu(;  j'ai  à  exposer  dans  ce  i)ara- 
graphe. 

I.  Bien  que  (juelques  tentatives  aient  été  faites  dans  cette  voie, 
cette  espèce  de  prothèse  musculaire  me  paraît  à  peu  près  tout  en- 
tière à  créer,  car  la  connaissance  des  faits  physiologiques  néces- 
saires à  son  établissement  date  presque  entièrement  de  mes  recher- 
ches électro-physiologiques  et  pathologiques. 

J'ai  établi,  en  etfet,  qu'avant  elles  on  ne  pouvait  expliquei',  par 
exemple,  le  mécanisme  des  mouvem(;nls  de  la  main.  C'est  ainsi  ([ue 
l'on  croyait  que  les  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts, 
([ui  siègent  à  l'avant-bras,  agissent  à  la  fois  sur  les  trois  phalanges 
Mais  alors  connnent  les  mouvenients  en  sens  inverse  d'extension 
des  premières  phalanges  et  de  flexion  des  dernières,  mouvements  si 
fré(pients  dans  les  usages  de  la  main,  anraient-ils  i)u  être  produits 
par  c(;s  muscles,  en  admettant  un  tel  antagonisme?  f'^t  puis,  avec 
ces  idées  sur  l'action  de  ces  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs, 
comment  aurait-on  explicpié  les  mouvements  opposés  aux  précé- 
dents, c'est-à-dire  les  mouvements  simultanés  de  llexion  des  pre- 
mières phalanges  et  d'extension  des  deux  dernières?  Il  fallait  donc 
démontr(îr,  ce  (pii  ressort  de  mes  recherches  électr»)-physiologi(jues 
et  i)athologiques,  (|ue  les  interosseux  et  leurs  congiMières,  les  lom- 
bricaux,  sont  seuls  chargés  de  ces  derniers  mouvements  (1). 

Va  pour  le  pied,  j'ai  aussi  démontré  (2)  ((ue  le  mécanisme  de  la 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Loc.  cit. 
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l»liip.ul(liN  iiioiivcmciils  (In  |)i('(|  mit  la  jaiiilic  étaitencoreà  trouver, 
(".(nmiiciil,  |);ti'  exemple,  peut-oii  se  tenir  sur  roxlréinilé  interne,  de 
j'avaiil -pied,  alors (jue  le  triceps  sural  (jumeaux  et  soléaire),  ce  puis- 
sant exleiiscur  du  pied,  est  absolument  sans  action  sur  cette  partie 
du  niend)i(!  inleiieur?  On  convoit  comhien  ce  prohlènie  intiTcsse 
l'étude  des  phénomènes  du  saut,  et  même  de  la  marche  et  de  la  sta- 
tion. 11  ressort  aussi  de  ces  reclierches  (jue  les  mouvenu.'nts  (jui  se 
produisent  dans  les  articulations  du  tarse  et  du  métatarse,  sou:> 
l'inlluence  de  l'action  individuelle  des  muscles  moteurs  du  pied  sur 
la  jambe,  n'avaient  pas  été  suffisamment  étudiés.  Comment,  sans 
ces  notions,  se  rendre  un  compte  exact  du  mécanisme  de  la  [)lu- 
partdeces  dérorniations,qui  ne  sont,  en  général,  que  la  conséiiuence 
de  l'exagération  de  ces  mouvements  articulaires. 

II.  Mes  recherches  éleGlro-physiologi([ues  et  pathologicjueii  m'ayant 
donc  éclairé  sur  l'action  individuelle  des  muscles  et  sur  le  méca- 
nisme d'un  grand  nombre  de  mouvements,  il  m'était  réservé  de 
l'aire  servir  ces  connaissances  spéciales  à  l'étude  de  la  prothèse  mus- 
culaire qui  lait  le  sujet  de  cette  note.  Cette  application  pratique  sera 
pour  ainsi  dire  le  couronnement  de  mes  recherches  sur  la  physio- 
logie et  sur  la  pathologie  musculaire  de  la  main  et  du  pied. 

III.  Voici  connnent  j'ai  été  conduit  à  rétablir  ou  à  seconder  l'ac- 
tion musculaire  individuelle,  abolie  par  le  lait  de  la  paralysie  ou  de 
l'atrophie  d'un  ou  de  plusieurs  muscles.  Désirant  me  rendre  par- 
laitement  conjpte  du  mécanisme  des  mouvements  articulaires, 
j'avais  construit  un  pied  et  une  jambe  de  squelette,  de  manière  à  en 
obtenir,  à  l'aide  de  muscles  artificiels,  de  ressorts  métalliques  en 
spirale,  disposés  comme  dans  la  nature,  les  mouvements  indivi- 
duels des  muscles. 

Comparant  ces  mouvements  partiels  à  ceux  qui  sont  produits  par 
les  appareils  orthopédiques  répandus  dans  la  pratique,  je  remar- 
quai qu'avec  ces  derniers  on  ne  pouvait  obtenir  les  mouvements 
articulaires  composés  du  tarse  et  du  métatarse,  dus  à  l'action  indi- 
viduelle des  muscles,  et  que  ces  mouvements  articulaires  ne  pouvaient 
être  produits  quap)-ès  avoir  fixé  les  moteurs  artificiels  exactement  aux 
points  d^attache  anatomiques. 

L'idée  me  vint  alors  de  revêtir  ce  pied  d'une  guêtre  de  coutil, 
aussi  juste  que  possible,  et  de  me  servir  de  cette  guêtre  pour  y 
coudre  mes  muscles  artiliciels,  au  niveau  des  attaches  osseuses  des 
muscles  naturels.  Lorque  j'exerçai  alors  une  traction  sur  ces  mus- 
cles artificiels,  attachés  supérieurement  à  la  jambe  dans  les  points 
anatomiques,  j'eus  le  bonheur  de  voir  se  produire  les  mouve- 
ments multiples  des  articulations  du  tarse  et  du  métatarse,  tout  à 
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lait  N(jiiiblal)li;s  ii  ceux  (jui  sont  produits  \n\v  l('S  muscles  attachés 
aux  os. 

.le  vais  (îitor  un  exemple,  afin  dénie  faire  mieux  comprendre.  J'ai 
démontré,  on  se  le  rappelle,  que  le  lou^'  p«'îrouier  latéral  abaisse; 
puissamment  l'extrémité  antérieure  du  i)remier  métatarsien,  en  fai- 
sant mouvoir  celui-ci  sur  le  premier  cunéiforme,  et  ce  dernier  sur 
le  scaplioïde,  (jui  s'abaisse  à  son  tour  sur  l'astra^'ale.  Eh  bien!  j'ob- 
tenais ces  mêmes  mouvements  en  attachant  le  lonjjç  péronier  lat(îral 
sur  la  guêtre,  au  niveau  d«;  la  partie  inférieure  et  postérieure  du 
premier  métatarsien,  aussi  bien  ([ue  si  ce  nmscle  eut  été  lixésur  i'os 
lui-même. 

Ce  fait  étant  bien  établi,  il  m'était  permis  d'espérer  (pie  je  [)our- 
rais  produire  ces  mêmes  mouvements  chez  les  vivants  atteints  de 
paralysies  partielles  des  muscles  moteurs  du  pied,  en  employant  les 
mêmes  moyens,  c'est-à-dire  en  recouvrant  le  i)ied  du  malade  d'une 
guêtre  sur  laquelle  j'attachais  des  tendons  artificiels  au  niveau 
des  points  anatomi(iues.  Mes  prévisions  ont  été  entièrement  réa- 
lisées. 

Je  fis  des  expériences  analogues  sur  une  main  de  squelette,  sur 
laquelle,  à  l'aide  de  muscles  artificiels  disposés  comme  dans  la  na- 
ture, j'avais  produit  des  mouvements  isolés,  propres  aux  interos- 
seux, aux  extenseurs,  aux  fléchisseurs  des  doigts,  aux  nmscles  mo- 
teurs du  pouce,  ou  leurs  mouvements  combinés  (j'imitais  aussi  sur 
cette  main  toutes  les  paralysies  partielles).  Ayant  coiffé  cette  main 
d'un  gant,  sur  lequel  des  tendons  artificiels,  attachés  au  niveau  des 
points  anatomiques,  glissaient  dans  des  coulisses  et  allaient  se  ter- 
miner au-dessus  du  poignet,  je  produisis  ces  mouvements  aussi 
bien  que  si  ces  tendons  eussent  été  attachés  aux  os.  Avec  ces  mêmes 
gants  appliqués  à  des  cas  de  paralysies  partielles,  je  pus  rétablir, 
comme  dans  les  paralysies  partielles  du  pied,  l'action  nnisculaire 
abolie. 

IV.  J'ai  dit,  au  commencement  île  ce  paragraphe,  que  la  pratiipic 
de  la  prothèse  musculaire  exigeait  des  comiaissances  exactes  sur 
l'action  propre  des  muscles  et  sur  le  mécanisme  des  mouvements 
qu'ils  produisent;  je  n'ai  pas  cru  (pi'il  fût  nécessaire  de  le  prouver, 
les  considérations  que  je  viens  d'exposer  le  démontreraioiit  au  be- 
soin. 

J'aurais  dû  ajouterqu'ilestégalement  nécessaire  de  bien  connaître 
les  coiîd)iuaisons  musculaires,  les  contractions  synergiques,  en  vertu 
descpielles  s'acconq)lisseut  les  mouvements  fonctionnels;  car,  je  n'ai 
pas  besoin  de  le  démontrer,  la  contraction  isolée  d'un  muscle  n'est 
pas  dans  la  nature,  cette  action  isolée  ne  produisant  (pie  des  mouve- 
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mciil^  |tiitli(>ln^i(jU('S  cl  (les  diUoi-iiiilcs.  I/i  coiiiiiiiNsjmc.c  de;  cc^  coii- 
liMcîidiis  sMi(;r;^M(iU('s  «st  utile,  l()is(|ii(;  l'cm  veut  ('(jiiilihici'  1rs  Inrcc.-^ 
arlilifirllcs  (|iK!  l'on  (,'m[)loic'  dans  l<i  |)r()tli«'sc  iiiusculaire. 

Mais  cv  (|iii  n'intéresse  pas  moins  l'application  de  ce  ^enrc;  d'ap- 
pareils, c'est  le  dia^Miostic  exact  de  la  localisation  de  rall'ectinii 
nniseulaire,  diagnostic  (|ui  a  été  exposé  dans  les  deux  articles  pic- 
cédents,  et  (|ui  était  quelquetbls  impossible  et  souvent  ditlicile  avant 
les  laits  mis  en  lumière  par  mes  recherches. 


s^   II.    —   Rétablir   ou   faciliter   les  luouvcmentw   naturel*. 

JA's  appareils  orth()p('xli(pies  les  plus  usités  sont  construits  de  ma- 
nière que  les  mouvements  articulaires  sont  condamnés,  en  général. 
Est-il  besoin  de  l'aire  ressortir  les  inconvénients  d'un  tel  système? 
Je  n'employais  ])rimitivement  {|ue  des  appareils  à  force  élastique 
(|ui  se  rattachaient  aux  tendons  artiliciels  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion dans  les  considérations  précédentes. 

1.  Dès  Tori^uie  de  l'orthopédie,  la  force  élastique  fut  employée 
comme  moyen  prothéticiue  par  Delacroix,  qui  no  l'appliqua  (ju'à  un 
appareil  destiné  à  remplacer  les  extenseurs  des  doigts.  Cet  appareil 
est  décrit  dans  l'article  Orthopédie  du  Dictionnaire  des  sciences  mé- 
dicales, et  par  Gerdy  (1),  qui  conseillait  aussi  ce  système  d'appa- 
reils contre  la  paralysie  des  fléc/iisseurs  de  V avant-bras  sur  le  bras  et 
du  pied  sur  la  Jambe. 

Mellet  a  également  décrit  un  appareil  analogue  à  celui  de  Dela- 
croix, sans  citer  l'inventeur,  qu'il  n'a  fait  ([ue  copier  malheureu- 
sement. La  seule  idée  originale  qui  lui  appartieime,  c'est  celle  de 
l'emploi,  dans  quelques  cas,  du  caoutchouc,  en  place  des  ressorts 
métalliques  qui  avaient  été  jusqu'alors  en  usage  (2). 

Enfin,  en  1840,  M.  Rigal  (de  Gaillac)  a  essayé  de  nouveau  de 
vulgariser  les  appareils  à  force  élastique  dans  la  pratique  orthopé- 
dique; il  a  employé  exclusivement,  dans  ce  but,  des  bandes  de 
caoutchouc  vulcanisé  (3). 

(1)  Traité  des  bandages,  i'"  édit.  Paris,  18;n,  t.  I,  p.  359. 

(2)  «  On  met  sur  un  gant  léger  un  ressort  à  boudin...  ou  une  bande  do  tissu 
ou  de  caoutchouc.  »  (Mellet,  Manuel  d'orthopédie,  1844,  p.  256.) 

(3)  Telle  est,  dans  toute  sa  vérité,  la  question  historique,  exposée  succiocle- 
ment  dans  la  note  que  j'ai  adressée  en  1852  à  l'Académie  de  médecine,  sous  le 
titre  ;  Orthopédie  physiologique  de  la  main,  et  qui  a  été  publiée  en  1853  dans  le 
Bulletin  de  thérapeutique.  M.  Bouvier,  le  plus  compétent  en  pareille  matière,  n'a 
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Je  rej>rctte  (juc  les  limites  dans  les(|iielles  j'ai  dû  me  reidermcr 
lie  m'aient  pas  i>ermis  de  consa(;rer  quelques  paj^es  à  l'examen  cri- 
ti(|ue  des  rec^herehes  de  ce  praticien  distinj^ué.  J'aurais  eu  la  satis- 
l'action  d'exposer  les  faits  intéressants  (^l'il  a  recueillis,  et  qui  mon- 
trent toute  l'inj^éniosité  du  cliirur^den.  Mais  j'aurais  été  dans  l'ohli- 
{^alion  de  dire  (|ue  ces  laits  n'ont  rien  ajouté  à  ce  (|U(;  l'on  savait 
sur  l'action  des  a[)[)areils  orlliopédi(|ues  à  iorce  élasticpje;  (jne  l'au- 
teur, n'ayant  j>«s  connu  ni  l'action  musculaire  in(lividu(ille,  ni  la 
synergie  nnisculaire  pi'oductrice  de  tout  mouvement,  n«;  j)ouvait 
créer  l'espèce  de  prothèse  nmsculaire  (pii  n'est  (pie  la  déduction 
pratique  de  cesreclierclics,  et  qui  seule  nie  parait  mériter  le  nom  de 
l)r()thè.'>e  musculaire  physiologique. 

Malgré  les  essais  divers  que  je  viens  de  rapjjeler,  les  a[)pareils  à 

pas  juf^é  celle  queslion  hisloriiiue  autremonl  que  moi,  dans  !c  savant  rapport 
qu'il  a  lu  sur  ce  sujet  à  rAcafléniie  de  médecine. 

Nous  avons  été  affligé  de  voir  un  homme  de  lael  el  de  grande  valeur,  M.  Hitial 
(de  Gaillac),  faire  retentir  rAtadcmie  et  les  congrès  scientifKiuos  de  ses  réclama- 
tions pour  ce  qu'il  appelle  son  nouveau  système  de  déligalion  chirurgicale  sur 
la  combinaison  de  linges  pleins  avec  les  tissus  ou  les  fils  élastiques  de  caout- 
chouc, système  qu'il  a  exposé  en  1840  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris.  Nous 
sommes  heureux  de  reconnaître  (|uc  M.  Rigal  (de  Gaillac)  l'a  a|)pliqué  avec  saga- 
cité, et  qu'il  eu  a  lire  lout  le  parti  que  Ion  pouvait  en  attendre,  avec  les  idées 
qui  régnaient  alors  en  physiologie  musculaire.  Nous  serions  |)lus  heureux  encore 
de  l'en  proclamer  rinvcuteur;  'nais,  eu  vérité,  nous  ne  pouvons,  sans  faire 
mentir  l'histoire  de  l'orthopédie,  dire  que  M.  Rigal  a  le  premier  appli<|ué  la 
force  élastique  :  l'honneur  de  celle  invenlion  revient  lout  entier  à  Delacroix, 
qui  en  a  fait  une  application  des  plus  ingénieuses,  et  depuis,  l'emploi  de 
la  force  élastique  est  jjassée  dans  la  pratique.  Nous  ne  pouvons  dire  (jue 
M.  I\igal  le  premier  a  généralisé  l'applicatioM  de  ces  muscles  artificiels,  car  bien 
avant  lui  Gerdy  nous  avait  appris  dans  ses  écrits  et  dans  si>n  enseignement  qu'il 
s'était  servi,  à  l'exemple  de  Delacroix,  de  la  force  élastique  pour  produire  la 
flexion  du  pied  sur  la  jambe  et  de  l'avaut-bras  sur  le  bras.  Si  au  moins  nous 
pouvions  accorder  à  M.  Rigal  la  priorité  de  l'emploi  du  caoutchouc  ?  Cette  idée 
lui  est  aussi  venue  trop  tard;  elle  appartient  à  M.  Mellet. 

Il  est  évident  pour  lout  le  monde  que  M,  Rigal  ignorait  tous  ces  faits  histo- 
riques, qui  cependant  sont  modernes,  et  consé(|ucmnicnl  cpiil  a  eu  le  mérite  de 
réinventer  son  système  de  déligalion. 

M.  Rigal  semble  revendiquer  pour  lui  les  déductions  pratiques  que  j'ai  tirées 
de  mes  recherches  électro-physiologiques  et  pathologiques  sur  le  pied  et  sur  la 
main,  déductions  qui,  ainsi  que  je  l'ai  toujours  déclaré,  font  la  base  et  consti- 
tuent la  nouveauté  du  système  de  prothèse  musculaire  dont  je  décrirai  bientôt 
les  appareils  spéciaux.  Il  suffit  de  lire  la  descrij)tion  de  ses  appareils  |)our  voir 
que  M.  Rigal  ignore  l'action  musculaire  individuelle  cl  la  genèse  des  déformations 
couséculives  aux  paralysies  partielles. 
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ibrcos  rIasti(|iR!s  ne  se  sont  pas  répandus  dans  la  prali(pio  gf^néralc 
de  loilliopcdii;.  Cependant  ce  système  d'appareils  n'oiïre  pas  sen- 
lenieiit  un  moyen  prolliélicjue,  il  a^iteneore  connue  un  moyen  fîym- 
nasliipie,  et  doit,  à  ce  titre,  concourir  îi  la  guérison  de  la  lésion 
musculaire. 

II.  Comment  donc  expliipier  celle  indillercnce  des  auteurs  et  des 
praticiens  en  général  pour  les  appareils  à  force  élasli(jue? 

C'est  cpi'il  ne  suffit  pas,  pour  obtenir  un  mouvement  régulier,  de 
posséder  une  force  capable  de  le  produire,  il  faut  encore  en  bien 
connaître  le  mécanisme.  Or,  avec  les  idées  qui,  depuis  Galien, 
régnent,  en  général,  sur  le  mécanisme  de  l'action  des  muscles  pen- 
dant l'exercice  des  mouvements  volontaires,  il  est  impossible  de 
se  rendre  compte  idu  mécanisme  des  mouvements  qui  doivent 
résulter  de  l'action  des  ressorts  destinés  à  remplacer  les  muscles 
paralysés. 

J'ai  cité,  en  effet,  à  la'page  581  un  passage  des  œuvres  de  ce  grand 
physiologiste,  où  l'on  voit  qu'il  enseignait  que  pendant  tout  mou- 
vement volontaire,  les  muscles  antagonistes  des  muscles  produc- 
teurs de  ce  mouvement  restent  dans  l'inaction. 

III.  Si  cette  doctrine  sur  le  mécanisme  de  l'action  musculaire,  qui 
s'est  propagée  de  siècle  en  siècle  jusqu'à  nos  jours,  était  fondée,  les 
appareils  orthopédiques  à  force  élastique  seraient  inapplicables.  En 
effet,  s'il  est  vrai  qu'au  moment  où  se  produit  un  mouvement  vo- 
lontaire, les  muscles  antagonistes  de  ce  mouvement  restent  inactifs, 
toute  force  élastique  artificielle  (ressort  métallique  ou  caoutchouc 
vulcanisé)  destinée  à  remplacer  l'action  d'un  muscle  paralysé  ne 
peut  produire  qu'un  mouvement  brusque  et  toujours  identique,  à 
moins,  toutefois,  que  la  volonté  n'intervienne  pour  contracter  les 
muscles  antagonistes  de  la  force  artificielle  et  pour  les  relâcher  en- 
suite graduellement,  phénomène  psychique  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  ce  qui  se  passe  ordinairement  dans  les  muscles  antago- 
nistes, pendant  l'exercice  des  mouvements  volontaires.  Supposons, 
par  exemple,  que  les  fléchisseurs  de  l' avant-bras  sur  le  bras  étant 
paralysés,  tandis  que  le  triceps  brachial  est  sain,  supposons,  dis-je, 
qu'un  ressort,  dont  les  extrémités  sont  fixées  au  bras  et  à  l'avant- 
bras,  inainliemie  alors  celui-ci  fléchi.  Lorsque,  dans  ce  cas,  le  sujet 
voudra  fléchir  l'avant-bras  après  l'avoir  étendu,  son  triceps  se  relâ- 
chera, tombera  dans  l'inaction,  et  le  ressort  ramènera  brusque- 
ment et  complètement  l'avant-bras  dans  la  flexion.  De  quelle  utilité 
peuvent  être  alors  de  tels  moyens  orthopédiques,  surtout  pour  les 
grands  mouvements.  Si  l'on  avait  à  obtenir  artificiellement  par  ces 
moyens  l'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ce  mouvement  ne  se 
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[irocluirait  (|ii(!  l)rus(jii('nR'iit,  comim,'  on  l'observe;  (lim.^  l'alaxic 
locuinotricc  progressive,  ou  la  cooidiiialioii  des  inoiiveiiieiit>  est 
abolie.  La  llexioii  de  ravant-bras  sur  le  bras  exécutée  d(;  la  inènu; 
inauière  ne  i)ernieUrait  pas  à  la  luaiii  d'atleiiKb'e  sùreuieiit  les  ob- 
jets tpi'ellc  voudrait  saisir.  Ou  [)i'oduii-ail  des  plu'uomèues  analo- 
î^nies  dans  tous  les  cas  où  l'on  l'eiuplaeui'ait  lc>.  inuxdes  pai*  uue 
ibrce  élastiipie  artilieielle. 

IV.  Mais  lieureuseiuent  les  choses  se  passent  didéreuiineut,  c.ir 
les  sujets  elle/  lescpu'ls  on  remplaee,  j)ar  une  force  élasticpuj,  les 
muscles  paralys('s  dont  les  anlayonisles  ont  consei'Vi'»  pinson  moins 
leur  a(;tion,  peuvent  ('ttmdre  et  llécliir  le  menibre  lésé,  ou^Maduel- 
l(Mnent,  ou  jjIus  ou  moins  brnsijuement  et  pai'  tractions,  de  telle 
sorte  (ju'ils  atteignent  l(;ur  but  prescpie  aui^si  sin'enicnt  (jue  s'ils 
possédaient  tous  leuis  muscles. 

Ce  n'est  point  le  résultat  d'une  sorte  d'éducation  (pii  consisterait 
à  relâcher  le  muscle  antagoniste  après  l'avoir  contracte';  volontai- 
rement. En  eil'et,  ces  sujets  (les  entants  comme  les  adultes)  exercent 
facilement  cette  fonction  la  première  foisMjue  rap})areil  leur  est  ap- 
plKlué.  Dans  ces  cas,  c'est  la  force  élastiipjc  artificielle  (jui  produit 
le  mouvement  ;  mais  c'est  aussi  la  résistance  synergique  des  mus- 
cles qui  les  conduit  en  les  modérant.  Voici  coimnent  je  me  suis 
assuré  de  ce  fait.  Chez  les  individus  atlectés  de  paralysie  des  lléchis- 
seurs  de  l'avant-bras  et  dont  il  vient  d'être  (jucstion,  j'étendis 
l'avant-bras  sur  le  bras,  sans(iue  leur  volonté  intervînt,  })uis  l'aban- 
donnant tout  à  c^;up  à  lui-même,  la  tlexion  se  lit  bruscpiement;  ce 
([ui  prouva  (]ue  la  force  du  ressort  était  supérieure  à  la  puissance 
loniijue  du  tiiceps  brachial.  Après  avoir  étendu  de  nouveau  l'avant- 
bras,  j'engageai  les  sujets  à  le  iléclhr  rapidement  par  moitié,  ou 
lentement  et  graduellement,  et  ils  purent  exécuter  immédiatement 
ces  ditYérents  mouvements,  comme  je  le  leur  avais  conniiande.  11  me 
parait  évident  (jue  dans  cette  expérience  le  triceps  brachial  est  sorti 
de  l'état  de  repos  au  moment  de  la  tlexion  volontaire,  c'est-à-dii'e 
(pi'il  s'est  tout  à  coup  contracté  (ce  (|ue  je  constatai,  du  reste,  ])ar 
le  toucher),  et  qu'il  s'est  ensuite  relâché  pour  modérer  la  force  élas- 
ti(pie  au  gré  de  la  volonté  du  sujet. 

V.  Les  faits  précédents  me  parai^^.ent  ilemontrer  le  peu  de  fon- 
dement de  la  doctrine  sur  rinaclion  des  muscles  antagonistes  pen- 
dant l'exercice  des  mouvements  vt)lontaires  ;  ils  demonlient,  au 
conlriiire,  cpie  ces  mouvements  sont  le  résultat  d'une  double  action 
nerveuse(iue  j'ai  appelée  Imrmonie  des  antagonistes,  etcjui  i)rovo([i!e, 
d'une  part,  la  contraction  des  nmscles  ipii  les  produisent,  et,  de 
l'autre,  la  contraction  immédiatement  suivie  du  relâchement  pro- 
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jtoilinimrl  cl  |>;ir:illM<'  (1<'S  iniisclcs,  dits  niitMponistcs,  (jui  les  inodr- 
rciil  cl  les  rnidciil  iiiiisi  j)liis  sùi.s. 

Km  |)!t'srn('(' de  ces  laits,  la  théorie;  du  rcjxis  idtci'iiatit"  (l<'s  iiiiis- 
(U's  pendant  les  inouveineiits  volontaires  ne  me  send)lo  pas  toiidi'e  ; 
on  ne  i)eut  \>lus  «lire,  par  (*xcinple,  <pu;  iwiidant  la  marche  les  mus- 
cles ll(''chissonrs  et  extenscîUi's  sont  alternativeiiient  en  repos. 

VI.  Sans  (Mitrer  dans  l'cîxposé  histori(pi«î  des  diverses  opinions 
(pii  depuis  (ialien  ont  été  émises  sur  \v.  m(''eaTiisme  de  l'action  mus- 
culaire volontaire,  je  dois  dire  ce})en(lant  (pie  Winslow,  le  premier, 
a  attribut'^  aux  nuiscles  antagonistes,  (pi'il  désigne  sous  la  (h'-nomi- 
nation  heureuse  de  modérateur^  une  part  active  dans  les  niouvc- 
mcnts  volontaires  produits  par  les  muscles  ((ui  conduisent  le  mou- 
vement à  la  situation  lixe  ou  à  une  altitude  déterminée,  et  (\\x'\\ 
appelle  principaux  moteurs  (1).  Cette  doctrine  de  Winslow  avait 
besoin  d'être  démontrée;  car,  bien  (pje  depuis  cet  illustre  anato- 
miste,  elle  ait  été  professée  par  quehiues  physiologistes,  elle  n'eut 
pas  cours  dans  la  science  et  tut  bientôt  oubliée,  à  ce  point  que  l'on 
n'en  retrouve  plus  de  traces  dans  les  ouvrages  classiques  modernes. 
\\  iuslow,  d'ailleurs,  n'accordait  aux  nmscles  antagonistes  (ju'une 
action  secondaire  pendant  les  mouvements  volontaires.  Je  leur  fais 
une  part  beaucoup  plus  grande;  je  crois  que  la  puissance  de  leur 
action  est  parallèle  à  celle  des  muscles  producteurs  du  mouvement. 
Vil.  La  connaissance  des  phénomènes  que  je  viens  d'exposer  est 
nécessaire  à  ceux  qui  s'occupent  de  l'application  à  l'orthopédie  des 
appareils  à  force  élastique,  non-seulement  pour  mieux  comprendre 
leur  mécanisme,  mais  aussi  pour  bien  déterminer  l'opportunité  de 
leur  application.  Je  vais  essayer  de  le  démontrer. 

Il  existe  un  certain  nombre  d'atfections  paralytiques  dans  les- 
quelles ces  appareils  ne  peuvent  produire  de  résultats  satisfaisants. 
Ce  sont  principalement  les  paralysies  compliquées  de  contractures 
spasmodiques.  On  sait,  eneifet,  que  dans  l'hémiplégie  decause  céré- 
brale, des  contractures  apparaissent  à  une  certaine  époque  de  la 
maladie,  par  exemple,  dans  les  fléchisseurs  du  poignet  et  des  doigts  ; 
ces  contractures  augmentent  ou  n'apparaissent  spasmodiquement 
quependant  l'exercicedemouvements  volontaires  ou  sous  l'influence 
d'une  impression  quelconque,  alors  même  que  les  mouvements  sont 
en  partie  revenus  dans  les  extenseurs.  Ainsi,  le  malade  veut-il  ouvrir 
la  main  ou  relever  le  poignet  du  côté  paralysé,  on  voit  les  fléchis- 
seurs se  contracter  violemment  malgré  lui,  ou  neutraliser  Fac- 
tion  des   extenseurs.  Des  phénomènes  analogues  se   produisent 

(1)  Traité  des  muscles,  p.  160,  n"  43. 
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(|ii<'l(|iH"r()is  (Imis  un  tns  ^raiid  iiomhn'  (l(;  rmisclcs,  toutes  les  lois 
que  le  sujet  veut  l'ain;  un  luouveuieiit  quelconciue.  Oseoutiaetious 
s|)asiiio(li(|uesiuv()loutniresout«''t«i  attiil)U<''e3j)ar Marshall-Hall  a  une 
actiou  réiïex(î  de  la  moelle  devenue,  selon  lui,  très  excitabU;.  .le  crois 
(|u'eu  outre  le(!erveau  a  |)(i(hi  la  ta('idt('' (1(î  localiser  ses  excitations 
en  vertu  descjucîlles  tell«!  ou  telle  lonction  peut  s'accomplir.  Peu 
importo,  pour  le  moment,  l'exactitude  de  ces  théories  ou  de  ces  doc- 
trines; le  fait  n'en  est  pas  moins  réel  et  lacheux  pour  le  jeu  des 
appareils  à  force  élastique.  Lorsqu'en  effet  vous  venez  en  aide  avec 
une  force  élasti(pH;  à  tel  ou  tel  muscle  alfaibli,  paralysé,  il  est 
évident  que  si,  au  moment  de  l'extension  volonlain»,  les  inuscles 
anla^^onistes  de  ce  mouvement,  au  lieu  de  se  relâcher  physioloyi- 
([uement  après  être  entrés  en  action,  se  contracturcnt  plus  ou  moins 
spasmodiquement,  l'action  de  l'extenseur  artificiel  sera  ou  j^ènée 
ou  neutralisée. 

VIII.  Ces  contractions  spasmodiques  réflexes  n'ont  heureusement 
pas  lieu  dans  les  paralysies  que  j'ai  appelées  atrophicfues  graisseuses 
de  l'enfance,  maladie  très  fré(|uente,  on  le  sait.  Elles  n'ont  pas  lieu 
non  plus  dans  la  paralysie  traumatique  des  nerfs,  dans  les  paraly- 
sies saturnines,  rhumatismales,  toutes  affections  dans  lesquelles  les 
appareils  à  force  élastique  peuvent  être  employés  avec  avantage. 

Est-il  besoin  de  dire  que  ces  appareils  sont  inapplicables  dans  les 
cas  où  il  existe  une  rétraction  musculaire  qu'il  faut,  avant  tout,  gué- 
rir ou  combattre  par  des  moyens  spéciaux? 

IX.  C'est  peut-être  pour  avoir  été  souvent  appliqués  d'une  manière 
inopportune  ipie  les  appareils  à  force  élastique  n'ont  pas  produit 
les  heureux  résultats  qu'on  en  attendait. 

On  ne  pourrait  déterminer  les  cas  dans  lesquels  on  peut  re- 
courir à  ces  appareils,  sans  connaître  exactement  leur  mécanisme; 
et  ce  mécanisme  ne  saurait  être  bien  compris,  sans  l'étude  des  phé- 
nomènes en  vertu  descpiels  a  lieu  tout  mouvement  physiologique; , 
phénomènes  que  je  viens  d'exposer  et  qui  se  trouvent  en  contradic- 
tion avec  les  idées  généralement  enseignées  aujourd'hui. 

X.  Je  terminerai  ce  paragraphe  par  cjuelques  considérations  gé- 
nérales pratiques.  On  s'est  servi  primitivement  de  lames  métalliques, 
de  ressorts  à  boudin,  dans  la  construction  des  appareils  à  force  élas- 
tique. Dans  ces  dernières  aimées,  iM.  Rigal  a  expérimenté  sur  une 
grande  échelle  le  caoutchouc,  conseillé  antérieurement  par  Mellet. 
Je  me  suis  servi,  comparativement,  de  ressorts  en  spirale  et  de 
ressorts  de  caoutchouc  vulcanisé.  Après  une  longue  expérimenta- 
tion, j'ai  dû  y  renoncer,  entr»-  autres  raisons,  pour  les  suivantes  : 
1"  les  ressorts  de  caoutchouc  vulcanisé  se  modifient  tellement  sous 
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rmlliiciicc  (le  lii  IciiipcrMliin',  (m'il  csl  impossible  de  iv^'lcr  la  Inrr'O 
(le  CCS  appareils,  (jui  oxi^uul  assez  (\v  pi'ccision  ;  "1"  ces  ressorts, 
(juellc  (pie  soit  leur  (piîtliti»,  se  cassent  ou   doivent  être  renouvelés 
trop  soiivonl.  .l'ai    dû,  en  cons(''(pience,  les  ahaiidonner   ])i'OS(pie 
conj|)lctcinent,  n'y  ayant  recours  <iu(î  dans  l<'s  cas  tiès  restreints 
où  ]c,  dois  l'aire  subir  à  la  force  élastique  (iiio  j'ai  h  employer  uiu* 
élon^ation  considérable,  .b;  leur  ai  j)rét'érô  les  ressorts  niétnlliques 
en  sj)irale,  (pii  n'ollVenl  aucun  de;  ces  iticonvénients.   Ces  ressorts 
metalliipics  en  spirale  peuvent  subir  une  élongation  du  tiers  de  leur 
longueur,  ce  qui  me  suffit  toujours,  comme  on  le  verra  par  la  suite; 
sous  un  moindre  volume,  ils  jouissent  d'une  i)lus  grande  puissance. 
Je  i)lace,  en  gémirai,  les  moteurs  élasticpies  (bms  les  points  oc- 
cupés par  les  corps  charnus  des  nniscles  paralysés,  en  leur  don- 
nant la  même  direction.  Cependant  il  m'arrive  <juelquefois  de  m'é- 
carter  de  ce  principe,  connue  pour  mes  appareils  de  la  main,  dans 
lesquels  les  moteurs  élasticfues  des  interosseux  sont  situés  à  l'avant- 
bras.  Cette  modification  volontaire  des  dispositions  anatomi([ues  ne 
trouble  en  rien  le  mécanisme  des  mouvements  proi)res  (\c>  muscles 
dont  on  veut  renq)lacer  l'action,  pourvu  (jue  les  tendons  artificiels 
conservent  leur  attache  et  leur  direction. 

On  se  ferait  illusion  si  l'on  s'imaginait  qu'un  muscle  artificiel 
il  force  élastique  peut  agir  comme  un  muscle  vivant,  dans  la  pro- 
duction des  mouvements  volontaires. 

Le  muscle  vivant,  en  effet,  déploie,  sous  l'influence  de  la  volonté, 
une  force  très  variée,  graduellement  ou  brusquement,  suivant  les 
besoins,  soit  qu'il  agisse  comme  producteur  ou  comme  modérateur 
du  mouvement,  soit  qu'il  doive  concourir  à  une  synergie  muscu- 
laire. Au  contraire,  le  muscle  artificiel  à  force  élastique,  auquel  on 
ne  peut  donner  qu'un  degré  de  tension  déterminé  et  toujours  le 
même,  n'a  pas  le  don  de  remplir  une  fonction  aussi  complexe  pen- 
dant l'exercice  des  mouvements  volontaires.  L'expérience  d'ailleurs 
m'a  démontré  ce  que  le  plus  simple  raisonnement  aurait  dij  faire 
prévoir.  Il  est  même  des  cas  où  la  force  élastique  est  complètement 
insuffisante  pour  l'accomplissement  d'une  fonction  abolie  par  le  fait 
d'une  paralysie  musculaire  partielle.  Un  exemple  va  le  prouver. 
Supposons  que  le  triceps  sural  soit  paralysé  ou  atrophié;  alors  l'ex- 
tension du  pied  sur  la  jambe  est  abolie  et  le  pied  reste  continuelle- 
ment infléchi  sur  la  jambe.  S'il  ne  s'agit,  soit  que  de  rétablir  l'exten- 
sion pendant  que  le  pied  ne  repose  pas  sur  le  sol,  un  muscle  artifi*- 
ciel  élasti(}ue,  d'une  force  de  quelques  kilos,  serait  certainement 
suffisant.  Mais  dès  qu'il  faut  supporter  le  poids  du  corps  ou  im- 
pi'imer  à  celui-ci  une  impulsion  en  avant,  comme  dans  le  premier 
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l(;nips  do  hi  inarclie,  oetto  foroe  de  (juohiuos  kilos  est  alors  coin- 
ph'tenicnt  in)])uissante,  parce  ([uo  pendant  la  marche  le  triceps  sural 
se  contracte,  à  l'état  normal,  avec  une  t'orce  éj,'ale  au  nioins  au 
poids  du  corps.  Or,  si  l'on  donnait  une  telle  force  au  muscle  arti- 
(iciel  destiné  à  n^niplacer  le  triceps  sural,  le  pied  serait  dans  une 
extension  continue,  et  la  marche  en  éprouverait  les  troubles  qui 
résultent  de  la  paralysie  des  lléchisseursdu  pied  sur  la  jandje.  Dans 
ce  cas  et  dans  d'autres  analogues,  il  m'a  fallu  substituera  l'appareil 
à  force  élastique  un  appareil  dans  lequel  la  force  rigide  est  com- 
binée avec  la  Ibrce  élastique. 

§  III. — Prévenir  on  roinbnttrc  IcNdéforniatioim  dcNartloulntionA, 
en  équilibrant  le»i  force»  tonique*»  «|ui  président  aux.  rapports 
normaux  de  leurs  surfaces. 

I.  On  sait  (lue,  consécutivement  aux  paralysies  ou  aux  atrophies 
musculaires  partielles  des  membres,  on  voit  survenir  non-seulement 
des  contractures  dans  les  muscles  sains,  dont  l'action  n'est  plus  mo- 
dérée par  leurs  antagonistes,  mais  aussi  des  déformations  articu- 
laires plus  ou  moins  considérables.  On  sait  que  les  surfaces  de  ces 
articulations  perdent  leurs  rapports  normaux  et  se  subluxent,  à  la 
longue;  que  les  ligaments  se  rétractent  dans  un  sens  et  s'allongent 
dans  le  sens  opposé,  d'une  manière  vicieuse,  et  de  telle  sorte  qu'ils 
occasionnent  de  fausses  ankyloses,  par  le  fait  de  l'immobilité  des  ar- 
ticulations. Enfm,  la  forme  du  membre  où  siègent  ces  articulations 
déformées  s'en  trouve  plus  ou  moins  altérée,  à  ce  point  que  l'usage 
en  est  quelquefois  compromis.  (J'aurai  l'occasion  de  revenir  sur  ces 
cas  particuliers  dans  le  cours  de  ce  travail.) 

Mes  recherches  électro-physiologiques  et  pathologicpics  m'ont  fait 
trouver  la  clef  du  mécanisme  de  ces  difformités,  cpii  ne  sont  que 
l'exagération  de  l'action  propre  des  muscles  restés  intacts. 

II.  Opposez  à  cette  action  exagérée  des  muscles  sains  l'action  pro- 
pre de  mes  muscles  artiticiels,  qui,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  pré- 
cédemment, imitent  parfaitement  la  nature,  et  vous  préviendrez, 
guérirez  ou  améliorerez  les  dtM'ormations  articulaires  consécutives 
aux  })aralysies  musculaires  partielles. 

Cette  propriété  spéciale  de  la  prothèse  musculaire  physiologique 
est  un  de  ses  plus  précieux  avantages,  et  l'on  ne  peut  en  général 
l'obtenir  avec  les  appareils  orthopédiques  en  usage,  parce  (pi'il  faut, 
pour  atteindre  ce  résultat,  que  la  force  employée  agisse  exactement 
connue  dans  la  nature.  Pour  ne  pas  anticiper  sur  les  faits  que  j'ai 
à  exposer,  je  choisirai,  comme  exemple,  la  paralysie  du  long  péro- 
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iiior  laltTiil,  (|ii<'.i';ii  lail  ctiiiiiiiilrc  dans  iijcs  rcclicrclics  «'Icclio-pliy- 

si(>l(»j;i(|ii('s  siii-  le  pied. 

Ocmiiaissaiit  radioii  pi'opic  de  ce  imisclc  cl  dn  s(tii  antafçoniste, 
Icjainbior  iutciicin,  on  prc'voit  cpic  conscculivonicnt  ii  la  paralysio 
tk'  ce  niiisclc,  uiiln;  la  prodiiclion  inmiôdiale  d'un  varus  (1),  on  voit 
le  dianièlro  transversal  de  ravant-jiied  s'(';larf;ir  pai  l'écartemcnt  des 
cunéirornies,  à  leur  face  plantaire;  les  os  du  bord  interne  del'avant- 
pied  se  mouvoir  de  bas  en  iiautdans  leurs  arlienlations  et  rester 
fixes  dans  cette  situation;  enfin,  la  voûte  plantaire  disparaître,  et 
const'eutiveiuent  un  pied  plat  se;  former. —  11  n'y  a  évidennnentcpic 
le  long  péronier  lat«''ral  artificiel,  imitant  parfaitement  la  nature, 
(pii  puiss(;  combattre  cette  (Iclornïalion. 

III.  La  nature  a  été  si  piévoyante  dans  le  choix  des  points  d'at- 
taches tendineuses  inférieures,  ([ue  l'on  ne  peut  s'en  écarter  sans 
troubler  le  plus  ordinairement  les  mouvements  articulaires,  et  sans 
occasionner  des  déformations. 

11  nj'est  arrivé,  p<u' exemjjle,  de  fixer  le  long  péronier  latéral  ar- 
tili(  ici  dans  un  point  plus  ou  moins  rapproché  de  l'extrémité  anté- 
rieure du  premier  métatarsien,  pour  abaisser  plus  puissamment 
cette  extrémité.  J'ai  vu  alors  ce  ])remier  métatarsien  se  subluxer  sur 
le  premier  cunéiforme,  au  point  que  le  bord  antérieur  de  ce  der- 
nier faisait  sur  la  fcice  dorsale  du  pied  une  saillie  qui,  dans  la  chaus- 
sure, occasionnait  une  pression  douloureuse  de  la  peau.  C'est  que 
la  nature,  en  attachant  ce  tendon  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure du  premier  métatarsien,  a  voulu  abaisser,  à  la  fois  et  avec  une 
égale  i)uissance,  le  premier  métatarsien,  le  premier  cunéiforme  et  le 
scaphoïde  ;  c'est  qu'en  plaçant  cette  attache  trop  près  de  l'extrémité 
ant«''ricure  du  premier  métatai'sien,  l'action  s'exerce  trop  puissam- 
ment sur  cet  os  et  beaucoup  moins  sur  les  autres. 

IV.  On  ne  saurait  appliquer  trop  tôt  les  appareils  de  prothèse 
musculaire,  comme  moyen  préventif  des  déformations  articulaires, 
dans  les  paralysies  atrophiques  graisseuses  de  l'enfance,  surtout 
dans  celles  des  muscles  moteurs  du  pied,  car  ces  déformations  se 
développent  d'une  manière  insidieuse.  Ainsi,  supposez  que  chez  un 
enfant  les  mouvements  soient  entièrement  abolis  ;  après  quelque 
temps  vous  voyez  le  pied  se  déformer  graduellement,  même  avant 
le  retour  de  tout  mouvement  appréciable  (ce  qui  annonce,  à  coup 
sûr,  que  certains  muscles  sont  moins  lésés  et  qu'ils  doivent  bientôt 

(I)  J'ai  déjà  monlré  qu'à  la  longue  ce  varus  se  changeait  en  valgus  (voyez 
mes  recherches  sur  ie  pied).  Je  reviendrai  sur  ce  fait  important,  à  l'occasion  de 
l'appareil  propre  à  la  lésion  du  long  péronier  latéral. 


PHOTUKSK    MUSCL'LAIIŒ    DE    LA    MAIN.  H-Vl 

recouvrer  plus  ou  moins  leur  nutrition  et  leur  mouvenicnt).  Si 
l'on  n'intervient  pas  alors  à  temps,  avec  la  [)r()thèse  musculaire, 
pour  é(|uili])r('r  les  forces  tonicjues  qui  njaintiennent  les  surfaces 
articulaires  dans  leurs  lapports  normaux,  les  déformations  articu- 
laires arrivent  bientôt  à  un  tel  de^M'é,  (ju'il  est  difficile  et  môme, 
dans  certains  cas,  impossible  fj'en  rapporterai  un  exemple)  de  main- 
tenir solidement  le  pied  dans  les  api)areils  les  plus  ingénieusement 
combinés. 

V.  Les  appareils  de  prothèse  musculaire  améliorent  et  guérissent 
(|uelquel'ois  les  roideurs  arti(;ulaires,  les  fausses  ankyloses  produites 
par  l'immobilité  absolue  d'un  men^bre,  consécutivement  à  une  para- 
lysie partielle  ou  à  toute  autre  cause. 

On  pourrait  certainement,  comme  dans  les  appareils  usuels  desti- 
nés à  combattre  les  contractures  musculaires,  mettre  en  action  une 
force  fixe  ;  mais  l'expérience,  ainsi  que  j'aurai  l'occasion  de  le  dé- 
montrer par  la  suite,  m'a  appris  qu'une  puissance  élastique  conti- 
nue agit,  surtout  pendant  le  sommeil,  à  la  manière  de  la  force  douce 
et  incessante  de  la  tonicité  musculaire,  qu'elle  surmonte  ces  résis- 
tances ligamenteuses  beaucoup  plus  sûrement  que  par  la  force 
brutale  des  appareils  rigides,  et  cela  sans  occasionner  de  douleurs 
ou  sans  exposer  l'articulation. 


ARTICLE  PREMIER. 

PROTHÈSE    MUSCULAIRE    DE    LA   MAIN. 


Je  me  propose  de  faire  connaître  dans  cet  article  les  appareils 
que  j'ai  imaginés,  d'après  les  principes  généraux  exposés  dans  les 
considérations  précédentes,  et  que  j'ai  expérimentés  avec  succès, 
comme  moyens  protli(Hiques  et  tliérapeuti([ues,  dans  les  paralysies 
ou  atrophies  des  muscles  qui  meuvent  les  doigts,  le  pouce  et  le  poi- 
gnet. Je  les  désigne  sous  le  nom  de  gantelet  des  extenseurs,  des  iu- 
terosseux,  des  lléchisseurs  superficiels  et  profonds  des  doigts,  des 
muscles  moteurs  du  pouce  et  des  extenseurs  du  poignet. 

On  comprend  que  ces  appareils  ne  pourront  être  appliqués  cpie 
par  le  médecin  qui  possédera  des  connaissances  (surtout  celles  (jui 
ressortent  de  mes  recherches)  en  anatomie,  en  physiologie  et  en 
pathologie  musculaires.  Il  faut,  en  effet,  déterminer  exactement  quels 
sont  les  muscles  afTaiblis  ou  dont  l'action  est  abolie,  placer  surcha- 
(|ue  appareil  plus  ou  moins  de  muscles  artificiels,  suivant  leur  atta- 
che et  leur  direction  anatomicpies,  donner  à  ces  muscles  artificiels 
plus  ou  moins  de  tension,  selon  leur  degré  de  maladie,  pour  (Mpiili- 
brer  leurs  forces. 
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On  ne  (luit  pis  en  coiicliiri'  (jiic  ces  a])j)}irrils  sojil  compliiiin's 
l'I  siirt(»iit  (l'uiu'  lahricatioii  ou  (riiiiciilrrlirii  (lispeiidiciix.  Uicii  au 
(•(Hilraiic,  je  nuî  suis  arraiif^'é  ilc  liu;(ni  qiw.  l'on  yùl  s/»  passrr,  à  la 
rij,Mi('ur,  (le  rintcrvcnlion  du  niécanicion.  La  |)lii|)art  oui  ôl»-  (-(in- 
tVctiouiu's  sous  ma  direrlion  par  les  malades  ou  leurs  parents 
(riches  ou  pauvres).  Je  l'ai  exi{<e  dans  un  but  d'i^eonomie  pour  la 
classe  pauvre,  poiirhuiuelle  l'ortliopédieest  en  général  inabordable. 
Jo  suis  on  ne  peut  plus  heureux  d'avoir  souvent  atteint  ce  but.  En 
edet,  ces  appareils  n'ont  coûté  que  la  matière  em])loyée,  ce  cpii  est 
insij^nifiant  romparativenient  au  prix  du  moindre  appareil  ortlio- 
pé(li{|ue  (pii  a  passé  par  les  mains  des  fabricants.  4e  m'empresse, 
toutefois,  de  reconnaître  (pièces  appareils  sont  beaucoup  plus  élé- 
gants (piand  ils  sont  confectionnés  par  ces  derniers. 

§  I.    - —  Prothèse  luiisoulairc  physiologique  de.s  doigts. 

A.  —  Gantelet  des  extenseurs  des  doigts. 

Produire  artificiellement  l'extension  des  premières  phalanges, 
telle  est  l'indication  prothétique  à  remplir  dans  la  paralysie  ou  Tatro- 
phie  des  extenseurs  des  doigts. 

I.  Un  appareil  inventé  par  Delacroix,  dès  l'origine  de  l'ortho- 
pédie, répond  à  celte  indication.  Il  consiste  en  une  lame  métalliqne 
appliquée  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  divisée  à  son  extré- 
mité inférieure  en  quatre  tiges  faisant  ressort,  et  se  prolongeant  sur 
la  face  dorsale  de  la  main  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  des  pre- 
mières phalanges  qu'elles  soulèvent  à  l'aide  de  petits  aimeaux  fixés 
à  leur  extrémité,  et  qui  embrassent  les  doigts  au  niveau  de  l'articu- 
lation de  la  première  à  la  seconde  phalange. 

C'est  saiis  doute  après  bien  des  tâtonnements  que  Delacroix  était 
arrivé  à  construire  cet  ingénieux  appareil.  Il  l'employait  empirique- 
ment, sans  pouvoir  se  rendre  compte  de  son  mécanisme  physiolo- 
gique, que  mes  recherches  électro-physiologiques  expliquent  parfai- 
tement aujourd'hui. 

Bien  que  l'appareil  de  Delacroix  ait  rendu  des  services  réels  (1), 
il  présente  cependant  deux  défauts  :  1"  il  condamne  tous  les  mou-- 
vements^u  poignet;  2"  il  est  tellement  apparent,  que  les  malades 
éprouvent  une  grande  répugnance  à  le  porter.  J'ai  eu  l'occasion  de 
l'expérimenter  plusieurs  fois  ;  je  l'ai  même  modifié,  en  substituant  à 

(1)  Dclacroii  rapporte  qu'un  artiste  qui  avait  perdu  ses  extenseurs  des  doigts 
pouvait  jouer  du  piano  avec  sou  appareil.  ^ 
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la  niauirro  (le  McIlcL   lo  caoïitciiouc  ou   (k-s  ressorls  à  boudin  (1) 
aux  tiges  h  ressort  :   les  malades  n'ont  pas  lardé  h.  l'abandonurr, 


Fie.  130.  —  A,  lainc  métallique,  fixée  à  la  partie  postérieure  d'une  manchette 
P,  plaque  métallique  articulée  en  II  avec  la  lame  métallique  A  de  manière  à 
ne  permettre  que  les  mouvements  latéraux  de  la  main,  à  laquelle  elle  se  fixe  au 
moyen  d'utïe  courroie  (jui  embrasse  la  paume  de  la  main,  lorsque  les  exten- 
seurs de  la  main  sont  paralysés  :  si  ces  muscles  ont  conservé  leurs  mouvenienl.v, 
.  une  articulation  fixée  en  B  permet  la  flexion  et  l'extension  volontaires.  De 
l'extrémité  inférieure  de  la  plaque  B  partent  des  liges  rigides  qui  s'étendent 
jusqu'à  l'extrémité  inférieure  des  premières  phalanges  en  se  relevant  un  peu, 
A  l'extréniité  de  ces  tiges  sont  de  petites  |)0ulies  D,  sur  les(iuelles  glissent  des 
cordes  fixée.'J,  d'une  part  à  des  anneaux  K  qui  embrassent  rextrémilé^dcs  pre- 
mières phalanges,  et  de  l'autre' à  des  ressorts  (]  attachés  à  des  boutons  de  la 
|)laqHe  dorsale  deHa  main.  Aux  anneaux  G  qui  embrassent  le  pouce  s'atta- 
chent des  muscles  artificiels  destinés  à  remplacer  les  extenseurs  du  pouce,  dont 
les  ressorts  F  se  fixent  à  la  lame  métallique  de  Favanl-bras.  Il  sullit  de  celle 
description  pour  faire  comprendre  le  mécanisme  et  les  avantages  de  cet 
appareil. 

parce  (pi'il  attirait  trop  l'atlcîulion;  enliu,  cet  appareil  était  iueom- 
niode. 

J'ai  doue  imaginé  un  appareil  ([ui  n'ollVe  aucun  do  ces  iiicDinc- 
nients  :  c'est  le  gantelet  des  extenseurs  des  doigts. 

VoicieiKjuoiileonsiste:  'l"UugautA  (lig.  1:37),  dont  les  doigts  vont 
jusqu'au  tiers  supérieur  des' deuxit.Mnes  phalanges,  1,  sur  Icscpielles 
ils  doivent  vive,  un  j)eu  serrés;  2"  des  tendons  artificiels  fixés  à  l'ex- 
trémité supérieure  des  [)rennèrL'S  [)halanges,  glissant  dans  des  cou- 
lisses, !2,  ('<)usu<'s  sur  la  l'ace  dorsale  de  chaque  [)halang<',  et  rap- 

(I)  M.  ('barrière  a  construit  d'après  mes  indications  l'appareil  modifié  de  Pe- 
lacroix,  représenté  dans  la  figure  1.3(5.  Les  ressorts  primiiivemcnt  de  caoutchouc 
ont  été  remplacés  par  des  ressorts  nu''lalli(|ues  en  spirale  C, 


86/1         AprKNDiCK.  —  l'HOTiiÈsi:  Mrsr.rî.Mui:  niYsi()i.()(;inrK. 
|)]'()clit'>  les  iiiisdcs  auli'cs  ;ni  nivcnii  du  i)()i^ii('l ,  (ni  ils  s(»iit  1»  riiiiiii' 
J);ii'   (le  |U'(il: 


amicaux;  .')"  une  inaiiclu'ltc  do  cuir,  I»,  un  |)<'ii  roidc, 
se  la(;:iiil  ou  se  houciaiit  siii'  l'avaiil- 
hras  et  unie  à  un  hracoiri  d'ciollc 
(',  de  trois  à  ()ualre  travers  de 
doij^l  et  (\\\\  est  fixé  au-dessus  du 
coude  ])()ur  empocher  la  mancliette 
do  doscoiidi'o;  t\"  oiiliu  (\o[\\  ressorts 
niétaUifjues  à  Ijoudin  ,  Dl),  recou- 
verts d(;  ])oau  h  la  manière  d'une 
l)retolle,  do  la  force  do  trois  à  quatie 
kilos,  fixés  sur  la  partie  supérieure 
de  la  face  postérieure  do  la  inau- 
chette,  6,(3,  dans  le  voisinage  do  l'épi- 
condylo,  et  se  reliant  par  des  an- 
neaux, 8,8,  ^lux  extenseurs  artificiels. 
Ces  ressorts  doivent  être  assez  roides 
pour  que  le  malade  puisse  étendre 
les  doigts  parallèlement  aux  méta- 
carpiens, pondant  que  le  poignet  est 
étendu  sur  l'avant-bras. 

J'ai  expérimenté  cet  appareil  dans 
une  douzaine  de  cas;  la  paralysie 
était  limitée  à  un  ou  à  plusieurs 
doigts,  ou  siégeajt  dans  le  muscle 
entier,  ou  s'étendait  en  même  teuips 
à  d'autres  muscles  extenseurs  du 
poignet  et  moteurs  du  pouce.  Non- 
seulement  la  fonction  des  extenseurs 
des  doigts,otconséquemment  l'usage 
de  la  main  ont  été  immédiatement 
rétablis  pendant  l'application  du 
gantelet  des  extenseurs  des  doigts, 
mais  cet  appareil  occasionnait  si  peu 
de  gêne  et  était  si  peu  apparent,  que 
des  malades  qui  recouvraient  ainsi 
l'usage  de  la  main  ne  sentaient  plus  assez  la  nécessité  de  suivre  les 
traitements  qui  pouvaient  produire  la  guérison  de  leur  paralysie  ou 
auraient  contribué  puissamment  à  cette  guérison. 

II.  11  peut  arriver  que  le  gantelet  des  extenseurs  soit  inapplicable, 
comme  cela  m'est  arrivé  dans  un  cas  où  une  balle  avait  traversé  la 
partie  inférieure  du  bras.  Le  sujet  ne  pouvait  supporter  sans  dou- 
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leur  la  compression  U'y^iM'a  du  bracelet  C  [iv^.  137).  J'ai  l'ait  con- 
struire par  M.  Charrière  un  appareil  (li-   138)  «pii  peut  alors  le 

remplacer,  bien  (pic  son  action  me 

paraisse  moins  .satisfaisante. 

Il    se   compose    de   deux    i)ièces 

principales:  1"  d'une  lame  de  tôle,  3, 

lixée  à  la  lace  antérieure  de  l'avant- 

bras  (portion  brachiale)  à  l'aide  d'une 

manchette  C,  cpii  se  lace  sur  U;  côté; 

2"(runepla(iue  également  de  tôle,  1>, 

modelée  sur  la  paume  de  la  main 

(portion  palmaire),  articulée  au  ni- 
veau du  poignet,   2,   avec  la  pièce 

lU'écédente,  de  manière  à  permettre 

les  mouvements  de  latéralité  de  la 

main,  et  se  terminant  en  bas,  au 

niveau   du  point    correspondant  à 

l'articulation  métacarpo  -  phalan  - 
gienne,  et  en  dehors  au  pli  cutané 
(jui  limite  l'éminence  thénar  :  cette 
l)ortion  palmaire  est  fixée  avec  une 
couiroie  ou  une  sorte  de  mitaine 
de  coutil  ou  de  peau,  qui  embrasse 
le  métacarpe;  3"  d'une  troisième 
l)la(iue,  A  (portion  dij^itale),  appli- 
(juée  sur  la  lace  antérieure  des  pre- 
mières phalanges  et  articulée  avec  la 
partie  su^jérieurc;  de  la  portion  pal- 
maire. Un  ressort,  1,  tixé  à  la  por- 
tion palmaire,  relève  la  portion  di- 
gitale A,  de  manière  à  soutenir  les 
premières  phalanges  dans  l'extension.  Le  tout  est 

àp  oint  occasionner  de  blessure. 

Lorsque  la  paralysie  est  limittJe  aux  deux  doigts,  je  reniplace  la 
portion  digitale  par  deux  petites  lames  creusées  en  gouttière  pour 
recevoir  les  premières  phalanges  et  articulées  avec  la  portion  pal- 
maire, de  manière  à  permettre  les  mouvements  de  llexion  et  de 
latéralité  de  cha(iue  doigt  maintenu  dans  l'extension  par  des  res- 
sorts. 

Avec  cette  description  et  ce  (pie  j'ai  dit  du  mécanisme  du  gan- 
telet des  extenseurs,  je  crois  (pie  l'on  doit  comprendre  le  mode  d'ac- 
tion de  ce  dernier  appareil. 


138. 

irni  de  manière 


S^G  VlM'L.NUU.I.  rUolIlKM;    MUSClLAII.h    l'in  MOLUlilULli- 

U.  —  ijanlclcl  (les  iiilorosscux. 

[a)  int'ilk'ur  iiioyon  d'olïtcnir  artilicicUcîMciit  les  nioiivciiicnts  pn)- 
pres  (les  inlcrosscux,  c'est  (riiiiiler  aulimtcpic  possihh;  les  procc'dés 
employés  pai'  la  nature,  la  niécani(jue  n'onVant  lieii  d'aussi  siini)le 
et  d'aussi  in^V'uieux  pour  produire  simultaii«''nieiit  e«3s  inouveiiieiits 
eonîi)lexes  il  l'aide  d'une  siuile  forcée. 

I.  Voici  donc  la  disposition  du  gantelet  des  interosseux.  Une  cou- 
lisse cousue  sur  un  gant  dans  les  points  correspondants  h  la  face 
dorsale  des  deux  dernières  phalanges  du  doigt  à  mouvoir,  et  jus- 
qu'au niveau  de  rextrémilé  inférieure  de  la  première  plialange,  où 
elle  se  bifurque  pour  remonter  obliquement  d'arrière  en  avant,  de 
chaque  côté  de  celle-ci,  jus(|u'à  la  face  antérieure  de  l'articulation 
métacarpo-plialangienne.  Dans  ce  [joint,  les  deux  bifurcations  se 
réunissent  pour  former  de  nouveau  une  seule  coulisse  (jui  descend 
sur  la  face  palmaire  du  gant  jusqu'au  poignet.  Les  quatre  doigts 
du  gant  sont  disposés  de  la  même  manière.  Deux  lacets  de  soie, 
fixés  à  l'extrémité  inférieure  et  postérieure  de  la  phalangette  de 
chacun  des  doigts,  sont  passés  dans  la  coulisse  et  en  suivent  séparé- 
ment la  bifurcation  pour  se  réunir  à  la  face  palmaire  et  sortir  au 
niveau  du  poignet,  où  ils  se  terminent  par  de  petits  anneaux.  Des 
élastiques  s'agrafent  à  ces  anneaux  et  se  fixent  à  une  manchette  de 
cuir,  disposée  de  la  même  manière  que  dans  le  gantelet  des  cxten 
seurs  des  doigts. 

Lorsqu'on  met  ces  élastiques  en  tension,  on  voit  les  premières 
phalanges  s'infléchir  en  même  temps  que  les  deux  dernières  s'éten- 
dent, comme  lorsqu'on  fait  contracter  les  interosseux  chez  le  vivant. 
Veut-on  produire  un  mouvement  latéral,  il  suffit  de  tendre  davan- 
tage celui  des  tendons  qui  représente  l'interosseux  at)ducteur  ou 
adducteur. 

Trois  fois  j'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  le  gantelet  des  interosseux, 
entre  autres  chez  un  monsieur  qui  était  atteint  d'une  atrophie  que 
j'ai  appelée  lépreuse  des  interosseux  (1).  La  gritfe  causée  par  la  perte 
de  ces  interosseux  était  arrivée  cà  un  tel  degré  de  difformité,  qu'il 
cachait  sa  main  autant  que  possible,  et  que  les  usages  en  étaient 
profondément  lésés.  Quand  il  portait  le  gantelet  des  interosseux 
artificiels,  cette  main  reprenait  son  attitude  normale,  et  il  pouvait 
exécuter  les  mouvements  des  phalanges  en  sens  inverse,  ou  étendre 
les  trois  phalanges  sur  les  métacarpiens;  la  griffe,  en  un  mot,  dis- 
paraissait. 

(1)  Je  l'ai  décrite  précédenimenl,  chap.  XV,  p,  495. 
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11.  LorsijiHj  les  pieiuières  pluilan^os  sont  arrivées  à  un  certain 
degré  de  subluxation  sur  les  métacarpiens  et  que  les  articulations 
niétacarpo-[)lialangiunnes  sont  très  roides,  cet  appareil  est  insui'ti- 
sant  comme  Ih-cliisseur  des  [)remières  i)liaîan|^x's,  parce  que  la  direc- 
tion de  la  force  est  dans  des  conditions  défavorables. 

J'ai  fait  fabricpier  par  M.  Charrièrc  un  ap[)arcil  pour  ces  cas  par- 
ticuliers (fi^.  11)9).  Il  se  compose  de  trois  pièces  principales:  la  pre- 
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mière  digitale,  A,  la  seconde  palmaire,  B,  et  la  troisième  antibra- 
cliialc,  G.  Ces  trois  pièces  sont  articulées  entre  elles  comme  dans  la 
figure  138.  La  portion  dij^itale  est  une  planchette  présentant  sur  Tune 
de  ses  faces  quatre  gouttières  destinées  à  recevoir  chacun  ùc>  doigts, 
dont  on  maintient  les  deux  dernières  articulations,  autant  que  pos- 
sible, dans  l'extension,  à  l'aide  d'une  courroie  comprimant  leur 
face  dorsale.  La  seconde  plauchette,  B,  est  maintenue  appliipK'e 
sur  la  paume  de  la  main;  cette  dernière  planchette  se  relie  à  une 
attelle  ou  lame  métallicpie  que  l'on  fixe  à  la  ïixœ  antérieure  de 
lavant-bras.  Un  fort  ressort  D  est  fixé  par  l'une  de  ses  extrémités  à 
la  [)lanchette  digitale  A,  et  se  termine  dans  une  corde  à  boyau 
(pii  passe  sur  un  pont  E  haut  de  U  centimètres,  et  dans  un  an- 
neau fixé  sur  la  portion  palmaire,  d'où  elle  se  réfléchit  pour  aller 
s'attacher  en  G  à  la  planchette  A.  On  tend  cette  corde  graduelle- 
ment, de  manière  à  incliner  progressivement  la  portion  digitale  A, 
c'est-à-dire  les  premières  phalanges,  sur  la  planchette  B. 

Avec  cet  appareil,  appliqué  au  traitement  des  dilVormités  de  la 
main  anciennes  et  datant  mèrne  de  la  naissance,  comme  C(.'lle  re- 
présentée dans  la  ligure  i/iO,  et  produites  par  la  paralysie  des 
interosseux,  j'ai  pu  vaincre  les  roideurs  articulaires  et  rétablir  la 
forme  normale. 
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C,   —  (iaiiU'lcl  dos  flrchisscurs  snpcrricicis  cl  profonds. 

I.  IM'odiiife  la  (Icxion  des  (Irruirrcs  pli;ilaii{^^!s  avec  mu;  force 
rlasliciuc  assez  ^M'aiulc,  mais  léf^léo  de;  telle  soiUî  (|u'elle  ne  puisse 
exercer  son  action  sur  les  i)reniières  iilialanges,  toile  est  l'indication 
à  rcMïplir  d;uis  la  paralysie  {\(J6  fléchisseurs  su[)erliciels  et  pro- 
fonds. 

l/apparcil  (pie  j'ai  exix'riincnlc''  avec  succès  dans  c(î  cas  se  com- 
pose d'un  j^ant,  d'une  manchette  et  d'un  bracelet,  connue  jour  le 
{gantelet  des  extenseurs;  quatre  coulisses  (A,  (i^^  \li\],  cousues  sur 
la  face  antérieure  de  chaque  doigt,  se  réunissent  au  niveau  du  poi- 
Ljnet.  Dans  ces  coulisses  glissent  des  lacets  de  soie,  ctjusus  à  l'ex- 
tremilé  antérieure  des  phalangettes,  et  s'attachant  à  des  ressorts 
fixés  sur  la  manchette.  Au  niveau  de  rarticulation  phalango-pha- 
langiennc,  cha(iue  doigt  du  gantelet  est  fendu  transversalement  à 
la  face  dorsale,  pour  donner  plus  de  liberté  au  mouvement  de  llexion 
des  deux  dernières  phalanges.  Ces  ressorts  ne  doivent  pas  avoir  plus 
il'un  centimètre  et  demi  de  course,  ce  ([ui  suffit  pour  permettre 
la  flexion  et  l'extension  des  deux  dernières  phalanges  ;  ils  sont 
réglés  de  manière  à  ne  pas  avoir  d'action  sur  les  premières  pha- 
langes. 
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Ce  gantelet  rétablit  les  mouvements  en  sens  inverse  des  pha- 
langes, abolis  par  la  paralysie  des  fléchisseurs  superficiels  et  pro- 
fonds. 

II.  Par  le  fait  de  la  paralysie  des  fléchisseurs  des  deux  dernières 
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l)li;il;ni^("s,  rcxlcii^ioii  di;  celles-ci,  n'/'taiil  plus  inodér»'»'  parles  mus- 
cles mitai^onistes,  s'exaj,'ère,  et  h.-s  jil)i'f.^  cpii  hiidciit  ra(  Ikim  du 
tendon  nii'diaii,  et  conséciueninient  des  iMler()s>eux,  s'alloui^eaut 
graduel l(;nienl,  les  plialan^M-s  s'iiifléeliisseiit  sur  leur  face  dorsale 
et  Idniieiil  une  sorte  de  -^M'ille  renversée  (voy.  la  li-.  1i:i.  p.  T^.");.  De 
plus,  l'attitude  d'extension  eonlinuo  des  deux  dernièi'es  [)lialan'5'es 
produit,  ai)rès  un  certain  temps,  la  roideur  de  leurs  articulations. 

Le  gantelet  des  ilécliisscîurs  superficiel  et  [iroloiid,  appliciué  à 
temps,  prévient  ces  df'formalions. 

Mais  lorsque  les  lii;amenls  sont  dt'jà  n'-tractés  et  les  articidalions 
roides,  ce  gantelet  a  besoin  d'ètn;  mo(lifi(''.  A  l'aide  d'un  gantelet 
mixte  des  fléchisseurs  des  deuxièmes  et  troisièmes  [)lialaj)ges  et  des 
extenseurs  des  premières,  agissant  surtout  [)endant  la  nuit  d'une 
manière  continue,  comme  la  forci^  toniciue  musculaire,  j'ai  j)U 
rendre  à  ces  articulations  leur  soni)lesse  et  l'étendue  de  leui's  mou- 
vements. 

§  II.  —  Prothèse   iniisciilairc   du  pouce. 

Je  comprendrai  dans  cette  étude  les  mouvements  des  deux  pha- 
langes du  pouce  et  du  premier  métacarpien,  parce  qu'ils  sont  insé- 
parables, au  point  de  vue  p]iybiologi([iie  et  pathologique. 

J^es  notions  cpie  l'on  possé(hiit  sur  l'action  propre  des  muscles 
moteurs  du  pouce  étaient  tellement  inconqiletes  ou  méconnues, 
avant  l'expéiMmentation  électro-musculaiie,  ([u'il  m'est  permis  de 
dire  (jue  le  mécanisme  des  mouvements  du  [)ouce  était  encore  plus 
ignoré  (|ue  celui  des  mouvements  des  doigts.  (À)nsé(juenunent,  la 
protiièse  physiologique  du  pouce  ne  i)ouvait  être  l'ommlee. 

A.  —  Gaiilelcl  des  nnisclcs  oppusants  du  poiuc. 

I.  De  toutes  les  atrophies  dont  les  nmscles  de  la  main  puissent 
être  atteints,  la  plus  fVécpicnte  me  paraît  être  celle  des  muscles  de 
l'iMninence  lluMiar,  (pie  j'ai  vu  un  {^l'and  iiond.)re  de  Ibis  détruits  en 
masse  ou  partiellement. 

jetant  conmi  le  mécanisme  des  mouvements  sinudlanes  du  pre- 
mier mélacar[)ien  et  des  deux  phalanges  cpii  constituent  roj)po>ition 
du  pouce,  rien  n'est  plus  facile  (pu;  d'ol)tenir  artiliciellement  ces 
mouvements  imitant  la  nature,  (piand  les  muscles  (pii  les  pioilui- 
sent  viennent  i\  être  rrapp(''s  d'atrophie  ou  de  paralysie. 

C'est  d'après  les  doniK'es  anatonTupies  exi)os(es  ci-dessus  (jne  j  ai 
imaginé  ra[)pareil  dont  voici  la  descri[)tion,  i)our  remédier  à  l'atro- 
[)hie  des  muscles  del'éminence  llK'uar. 
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imixii's  (111  pDiicc,  lîoiiiiiK-*  |(!  l  ai  (Icmoiilrt'j  soit  alro- 
|)liii>;  oïl  (-niil'c  alors  la  iiiaiii  iriiii  ^.iiit 
(voy.  A,  li;^.  I'i2),  (It)iit  le  j)ouc('  seul  est 
conserve';  rnlièrcmciit;  l'iisuili!  on  altaclic 
sur  la  peau,  .'iii  nivrau  de  la  racine  de 
r()ii[;l(;  (lu  pouce,  le  tendon  arliliciel 
(l,li^^.  1.V2)(lu  court  abdu(jteur  (jui  rc- 
monle  dans  une  coulisse,  vers  la  partie 
moyeuiK!  de  l'articulalioii  de  la  seconde 
vX  de  la  preinic're  plialan^^e,  puis  se  dirij^c 
obrK[ueinent  de  dehors  en  dedans  vers 
le  côté  externe  de  l'articulation  niéta- 
carpo-plialan^^ienne,  et  enfin,  traversant 
obli(pienient  reniinence  tli(';nar,  sort  de 
sa  coulisse,  au  niveau  de  l'attache  infé- 
rieure du  court  abducteur.  Dans  ce  point, 
le  tendon  artificiel  est  terminé  par  un 
petit  anneau  (jue  l'on  attache  à  un  res- 
sort C  fixé  sur  une  manchette  B  disposée 
comme  dans  les  appareils  [)récédents. 

Le  muscle  artificiel  que  je  viens  de 
d(''crire  étend  la  deuxième  phalange,  in- 
cline latéralement  en  dehors  la  première 
phalange  sur  le  premier  métacarpien, 
place  celui-ci  dans  l'opposition,  en  l'in- 
clinant en  avant.  Tous  ces  mouvements 
sont  produits  simultanément  comme  dans 
la  nature. 

m.  Lorscjuc  l'opposant  est  atrophié  en 
même  temps,  le  court  abducteur  artificiel 
(1 ,  fig.  \li2)  suffit  à  la  rigueur  pour  mettre 
le  premier  niétacarpien  en  opposition  ; 
cependant  ce  mouvement  est  exécuté  avec 
une  certaine  difficulté,  car  la  première 
phalange,  en  s' inclinant,  résiste  un  peu  à 
l'opposition,  qui  ne  peut  être  produite  qu'avec  une  contraction 
énergique  de  ce  court  abducteur  artificiel,  et  encore  ce  mouvement 
ne  se  fait-il  alors  qu'avec  une  sorte  de  ressaut. 

Pour  éviter  ce  ressaut,  j'ai  ajouté  au  gantelet  du  court  abducteur 
un  opiX)sant  artificiel  (2,  fig.  1/|2)  dont  l'extrémité  inférieure  s'at- 
tache à  l'extrémité  inférieure  et  externe  du  premier  métacarpien,  et 
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(|ui,  passant  (hnis  une  coulisse,  aboulit  à  la  [)arti(3  inoyemie  du  poi- 
gnet, où  ell(!se  rcjlie  à  un  ressoi't  D  lixé  a  la  iiiaiiclieUf^  IJ,  coniuuî 
pour  le  C(jurt  abducteur. 

IV.  Ne  voulant  point  abuser  du  temps  de  mes  lecteurs,  je  me 
prive  (le  l'avantaj^e  de  corroborer  mon  travail  par  la  relation  d'un 
assez  grand  nonibre  de  cas  dans  lesijuels  les  appareils  protliétiques 
qui  font  le  sujet  de  ces  reclierclies  ont  été  appliqués  avec  succès. 
Cependant  on  me  permettra,  j'espère,  de  franchir  les  limites  que 
je  me  suis  imposées,  en  laveur  d'un  fait  à  l'occasion  diujuel  j'ai 
communi(jué  en  1850,  à  l'Académie  de  médecine  de  Paiis,  une 
note  (jui  traite  de  l'ortliopédie  pliysiologi(iue  de  la  main.  Ce  fait 
offre  un  intérêt  à  la  fois  scientifique  et  praticjue. 

Ohservation  CXCIX. — Vers  le  milieu  de  novembre  \  855,  je  fus  consulté 
par  un  sculpteur  sur  bois,  chez  lequel  l'alropiiie  musculaire  graisseuse  avait 
délruiL  plusieurs  des  muscles  de  l'éminenCe  Ihénar  des  deux  mains. 

La  maladie,  qui  avait  débuté  deux  ans  auparavant,  s'étant  limitée  aux 
muscles  de  l'éminence  Ihénar,  il  m'était  permis  d'espérer,  d'après  sa  marche 
et  que!(iues  autres  symptômes,  qu'elle  n'étendrait  pas  ses  ravages  au  delà 
de  cette  région.  Mais  il  y  avait  lieu  de  craindre  que  les  muscles  atropines 
fussent,  sinon  entièrement,  du  moins  en  grande  partie  graisseux.  Leur  ac- 
tion volontaire  faisait  complètement  défaut,  comme  le  prouva  l'analyse  des 
mouvements.  Les  muscles  qui  forment  la  saillie  de  l'éminence  thénar,  du 
côté  droit,  avaient  disparu.  Voici  ce  qu'on  observait,  si  on  lui  faisait  faire 
des  mouvements.  Voulait-il  opposer  aux  doigts  le  pouce  de  la  main  droite, 
on  voyait  les  deux  phalanges  de  ce  pouco  se  fléchir  par  la  contraction  de 
son  long  fléchisseur,  mais  son  premier  métacarpien  restait  immobile  (voy. 
la  fig.  121,  p.  789);  ce  qui  démontrait  le  défaut  d'action  de  ses  muscles 
opposants  court  abducteur  et  court  fléchisseur. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  do  cette  atrophie  de  l'éminence 
thénar  étaient  tels,  que  ce  malade,  qui  dirigeait  une  fabrique  de  meubles 
sculptés,  se  voyait  forcé  d'abandonner  son  commerce,  car  non-seulement  il 
était  incapable  de  continuer  ses  travaux  de  sculpture,  mais  encore  il  ne  pou- 
vait ni  dessiner  ni  écrire. 

C'est  dans  ces  conditions  que  j'ai  songé  à  lui  faire  l'application  du  gan- 
telet du  court  abducteur  du  pouce,  dont  j'ai  donné  la  description  plus  haut 
(voy.  la  lig.  14  2);  ce  (jui  rendit  au  malade  la  faculté  de  se  servir  de  sa  main 
presque  aussi  bien  qu'auparavant. 

Ainsi  voulait-il,  sans  le  secours  de  son  gantelet,  mettre  en  rapport  les 
puli)es  des  doigts  et  du  pouce,  comme  pour  tenir  une  plune,  un  crayon,  ou 
pour  diriger  un  compas,  ne  pouvant  incliner  son  pouce  assez  en  avant,  il 
était  forcé  de  placer  ses  premières  phalanges  dans  ^exten^ion,  et  les  deux 
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était  d'autant  plus  f.itijjiantc,  (pio  l'extension  d(3  la  dcuxicnK^  plialan^r'  du  pouci; 
no  so  faisait  pas  alors.  Il  en  résultait  (pi'il  no  pouvait  tenir  loii},'lon)|>s  ot 
soliilenient  les  objets  ({u'il  avait  placés  enlro  son  |)oucc  et  ses  doigis.  De  |)lus, 
s'il  voulait  alors  étendre  1rs  phalanges  de  ses  doigts,  en  hs  inclinant  -ur 
les  métacarpiens,  comme  lorsqu'on  écrit  ou  dessine,  le  ponce  ne  pouvant 
suivre  ce  mouvement,  la  plume  ou  le  crayon  lui  échappait.  Il  est  bien  d'au- 
tres usages  do  la  main  qui  étaient  abolis  ou  gênés  par  le  fait  de  la  perte  de 
son  court  abducteur  du  pouce  et  de  son  opposant.  11  n'était  pas  capai'le  du 
passer  son  pouce  dans  l'un  des  anneaux  des  ciseaux,  ni  de  prendre  les 
objets  placés  sur  une  table,  s'ils  n'étaient  pas  très  volumineux.  Avec  le  gan- 
telet du  court  abducteur  et  de  l'opposant,  que  je  lui  ai  fait  porter  depuis 
six  mois,  tous  les  usages  de  sa  main  sont  lélablis  ;  il  écrit,  il  dessine  (voy. 
la  fig.  143,  qui  a  été  dessinée  d'après  nature),  il  se  sert  de  son  compas, 
ramasse  môme  une  épingle,  ce  qui  lui  était  impossible  auparavant,  avec 
autant  d'habileté  que  s'il  possédait  tous  ses  muscles. 
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Ce  malade  étant  souvent  forcé  de  se  livrer  à  des  travaux  manuels  qui 
usent  et  déchirent  si  vite  ses  gants  que  l'usage  en  devient  difficile,  je  lui 
conseillai  pour  ce  genre  de  travaux  l'emploi  d'un  appareil  plus  simple.  Il 
consiste  en  un  tube  de  caoutchouc  vulcanisé  qui  embrasse  l'extrémité  supé- 
rieure du  premier  métacarpien  à  la  manière  d'un  anneau,  et  remonte  obli- 
quement vers  le  bord  interne  du  poignet,  autour  duquel  il  s'enroule.  Le 
caoutchouc  est  tendu  plus  ou  moins,  et  l'avant-bras  est  garanti  de  sa  com- 
pression par  une  manchette  de  cuir.  Ce  dernier  appareil,  qui  a  rendu  de 
grands  services  à  mon  malade,  a  cependant  des  inconvénients  que  je  dois 
signaler  :  -r  il  exerce  une  pression  circulaire  sur  un  point  trop  limité  du 
pouce  et  gêne  en  conséquence  la  circulation  ;  2"  il  a  trop  pou  d'action  d'ex- 
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tension  sur  la  douxiôirid  plialanj^o  ;  3"  il  est  insuffisant  pour  le  travail  îi 
l'aiguillo;  4"  lu  (•aoutchou('>  vulcarusù  subit  iroj)  l'iiilliuMiCM  fies  variations  de 
IcMnpératuro.  —  (I.u  rnalado  dut  ri'in[)la(L'r  lu  caoutcliouc  par  un  russorl 
niûlailiquo.) 

Je  pourrais  rapporter  aussi  plusieurs  observations  (ratroi)hie 
limitée  au  court  abducteur  du  pouce,  destpielies  il  ressort  que 
l'usage  (le  lu  main  eu  «Uait  prescjue  aussi  f^ravement  lésé  que  dans 
le  cas  précédent,  où  tous  les  opposants  étaient  détruits.  — On  con- 
çoit que  le  court  abducteur  artificiel  a  dû  rétablir  l'intégrité  des 
fonctions  du  pouce. 

Quant  à  l'atrophie  <.lu  court  llécliisseur,  il  ne  cause  pas  assez  de 
perturbation  dans  l'usage  de  la  main  pour  compenser  la  gène  occa- 
sionnée par  l'appareil  lui-même. 

n,  —  Prolhèsc  dos  muscles  long  cxtensour,  court  extenseur,  long  abducteur  et 
long  fldchisseur  du  pouce. 

I.  \a\  paralysie  du  long  extenseur  du  ponce  existe  rarement  iso- 
lément. Je  ne  l'ai  observée  qu'une  fois  (à  la  main  droite),  consécuti- 
vement à  une  contusion  de  la  partie  postérieure  et  inférieure  de 
Tavant-bras.  L'usage  de  la  main  n'en  fut  pas  très  compromis;  le 
sujet  écrivait  aussi  facilement  ([u'auparavant.  Cependant  rop[)osition 
constante  du  pouce  et  l'impossibilité  de  le  relever  i)our  une  foule 
d'usages  occasionnaient  de  la  maladresse.  Un  long  extenseur  artifi- 
ciel (voy.  :;,  lig.  137)  lit  disparaître  la  gène  et  rendit  l'habileté  ma- 
nuelle, (^est,  on  le  voit,  un  tendon  artificiel,  3,  qui  suit  la  direction 
analomi(pie  du  long  extenseur,  et  s'attache  à  un  ressort  E  fixé  à  la 
manchette  !>. 

H.  La  paralysie  simultanée  du  long  extenseur  et  du  long  abduc- 
teur du  pouce  s'ol)serve  connu unément  dans  la  jiaralysie  satur- 
nine. Il  en  résulte  (pie  le  premier  métacarpien  s(!  trouve  constam- 
nuMit  dans  une  opposition  exagérée,  et  (pie  le  pouce  tombe  dans 
la  paume  de  la  main  (voy.  la  fig.  \Uk). 

On  prévoit  (pie  rusag(î  de  la  main  est  bien  plus  gêné  par  cette 
atlilude  vicieuse  du  pouce  cpie  dans  le  cas  précédent. —  Le  long 
extenseur  du  i^ouce  artificiel  décrit  ci-dessus  (voy.  fig.  \'M]  suffi- 
rait, à  la  rigueur,  i)our  létablir  la  fonction  et  l'attitude  à  peu  près 
iioniiaU;  du  pouce;  mais  l'absence  du  cour!  lliM-hisseur  (sc^d  pro- 
ducteur réel  de  l'abduction  du  premier  métacarpien)  cause  de  la 
dilliculté  dans  certains  actes,  conun(;  lorsipi'en  écrivant,  en  (hssi- 
nant,  le  Irait  est  dirigé  d'avant  en  arrière.  On  remaripie  en  ellèt 
(voy.  la  lig.  l'i."))  (pie  (lans  ce  mouvement   le  premier  nK'tacarpieîi 
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se  poric  (l;iMS  r;il)(lii('li()n,  |)fMi(l;ml  (jno  les  (1(mi\  plinlaiips  sont 
llccliics,  on,  <'ii  d'imlrcs  Ici'iiics,  (juc  ce  nioiivcinrni,  (ippoM'  a  crliii 
(jui  tract'  le  trait  d'arriri'c  m  avant,  <'st  itiodiiit  |»ai'  le  rouit  rxlcii- 
scur  cl  le  lou^  llccliissciii"  du  pouce. 

Les  malades  so  sont  l)ieii  Irouvt'-s,  dansées  cas,  d'un  alMluctcni- 
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artificiel  ajouté  au  long  extenseur  artificiel.  Un  ruban  de  fi!  fixé  à 
l'extrémité  supérieure  et  postérieure  de  la  première  phalange,  glis- 
sant dans  une  coulisse  qui  suit  la  direction  naturelle  du  court  ex- 
tenseur, s'ouvre  au  niveau  de  la  face  inférieure  et  externe  du 
radius,  et  se  relie  à  un  ressort  fixé  à  la  face  postérieure  de  la  man- 
chette; ce  muscle  artificiel,  dis-je,  produit  les  mouvements  propres 
du  court  extenseur. 

Je  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  d'apphquer  le  long  fléchisseur 
artificiel  du  pouce. 

§  III.  —  Prothèse  musculaire  du  poignet. 


N'ayant  pas  encore  eu  l'occasion  de  faire  l'application  du  gantelet 
des  fléchisseurs  artificiels  de  la  main,  il  ne  sera  question  dans  ce 
paragraphe  que  des  extenseurs  de  cette  partie. 

Gantelet  des  extenseurs  du  poignet. — I.  J'ai  dit  précédemment  qu'il 
suffit  de  la  paralysie  partielle  des  extenseurs  des  doigts  pourque  le 
poignet  se  fléchisse  avec  force,  quand  le  sujet  veut  ouvrir  la  main. 
Si  l'on  se  rappelle  le  mécanisme  physiologique  de  ce  phénomène, 
on  ne  commettra  pas  la  faute  de  l'attribuer  à  la  paralysie  des  exten- 
seurs de  la  main.  Ai-je  besoin  de  rappeler  aussi  que  les  extenseurs 
artificiels  de  la  main  seraient  ici  impuissants,  et  qu'il  suffit  de  pro- 
duire artificiellement  l'extension  des  premières  phalanges,  pour 
faire  cesser  cette  paralysie  apparente  des  extenseurs  du  poignet? 

II.  11  est  une  espèce  de  paralysie  qui  atteint  ordinairement,  en 
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mtinu;  temps,  lesexlcnsours  (Icsdo'L-i^  cl  lc<  cxtcfKMitN  fin  |>rti"iwt  : 
c'est  la  paralysie  saturnine 

Si  tous  les  cxlenseiirs  soiil  [);ii'alys.'s,  on  pla(:<;  deux  l'cssorts  ii  la 
pai'lie  post(''ri(Mir(Ml((  la  inaiichctlc,  l'iiii  en  dedans,  l'autre  en  de- 
hors, et  s'a^M'alant,  INîxterne  au  niveau  du  second  métacarpien,  et 
l'interne  au  niveau  du  ein(iuiènie  UH'taeai'pien. 

Ilarriv(î  (juel(|uefoisdans  cette  paralysie  (juele  cubital  postérieur 
est  seul  atteint  avec  l'extenseur  (\v:=,  doigts.  Le  j^antelet  de  l'exten- 
seur des  doifj;ts  (décrit  dans  le  premier  paragraphe)  rétablit  alors,  il 
est  vrai,  les  fonctions  de  la  main,  mais  l'extension  du  poignet  nepeut 
se  l'aire  sans  abduction.  —  Bien  (pie  cette  altitude  gône  peu  les  fonc- 
tions, sa  continuitt'  occasioime  de  la  fatigue.— Chez  une  jeune  colo- 
riste atteinte  de  paralysie;  saturnine  des  (3Xtenseurs  des  doigts  et  du 
cubital  postérieur,  l'application  du  gantelet  des  extenseurs  des  doigts 
avait  rétabli  l'usage  de  la  main  ;  son  travail  h  l'aiguille  était  aussi 
facile  qu'avant  sa  paralysie,  mais  l'attitude  de  l'abduction  conlimie 
finissait  par  lui  domier,  dans  l'articulation  radio-carpienne,  un  sen- 
timent de  fatigue  qui  disparut  cpiand  j'eus  ajouté  à  son  appareil 
un  cubital  postérieur  artificiel  (voy.  F,  fig.l37),qui  rétablit  l'attitude 
normale  de  sa  main. 

Des  trois  extenseurs  (hi  poignet,  le  premier  radial  est  le  plus  fré- 
quemment atteint  isolément  dans  la  paralysie  saturnine  (sur  plus 
d'une  centaine  de  cas,  je  n'ai  pas  vu  une  seule  fois  le  second  radial 
paralysé  parliel^ment).  Les  troubles  fonctionnels  (pii  en  résultent 
sont  bien  plus  grands  qu'après  la  paralysie  du  cubital  post(''ricur. 
On  y  remédie  aisément  avec  un  ressort  ([uis'attache  au  gant,  comme 
]o  l'ai  dit,  au  niveau  du  premier  métacarpien. 

IIL  Mais  lorsque  la  paralysie  du  premier  radial  est  ancienne, 
l'articulation  se  déforme,  par  suite  de  l'abduction  continue  du  poi- 
gnet :  les  ligaments  lat«''raux  s'allongent  en  dehors  et  se  rt'tractent 
en  dedans,  au  point  que  l'on  ne  peut  ramener  la  main  dans  son  atti- 
tude normale,  surtout  si  l'action  du  second  ladial  est  également 
abolie.  L'articulation  se  déforme  aussi  dans  le  sens  de  la  flexion,  et 
résiste  aux  efforts  d'extension.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion 
d'observer  cette  difformité  du  poignet,  coïncidant  av(»c  la  grifte  con- 
sécutive à  la  paralysie  des  inlerosseux,  et  j'en  ai  représenté  un 
exemple  dans  la  figureWiO.  Avec  l'appareil  que  j'ai  décrit  précédem- 
ment (p.  8^7),  et  que  j'ai  appliqué  à  la  guérison  de  cette  déformation 
<les  phalanges  (voy.  la  tig.  139),  voici  connnent  j'ai  obtfMui  graduel- 
lenifMit  l't^xtension  al)ductrice  du  poignet:  de  l'extrtMnité  d'une  tige 
fixée  à  la  portion  palmaire  R  de  l'appareil  partent  chnix  ressorts 
qui  vont  s'attacher  à  la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure  et 
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rxlci'lic  (le  l;i  iii;iii(liill<'  (',  df  iiumiiTc  ;i  laiiiciiiT  ;jrii<lu<'llciii'  lil  la 
III, lin  (liiiis  ri-xtciisioii  cl  (iaiis  ralxliiclinii. 

AiiricLi:  II. 

PnOTHÎ'.SK   MUSCUI.AllîK    DKS   I\li:Mnr.KS    IM"I',IUEUnS. 

La  prolhc'sn  musculaire  j)liysiol()^iqiie  des  iiH'nihro:^  inliTiMirs  a 
iino  plus  ^M'ande  iinportaïUHi  ])rati(iu(î  (juc  celki  do  la  main,  parce 
(prellc  seule  peut  pn''Vtuir  des  (N'îrormalioiis  (pii  sont  ineurables, 
lorscprelles  sont  arrivées  à  leur  entier  (h'veloppemenl,  par((j  (pi'u 
ce  titre  elles  doivent  toujours  être  ap[)Ii(p»ées  concurremment  avec 
les  moyens  th('ra|)euti(pu's  et  principalement  avec  la  faradisation 
localisée,  dont  le  but  est  de  guérir  la  paralysie  ou  l'atrophie  cause 
première  de  ces  (h'Iormations,  parce  (lu'eulin  les  cas  dans  lesquels 
on  peut  eu  Taire  rapplicalion  sont  extrêmement  nombreux. 

Ries  recherches  sur  la  prothèse  physiologique  des  membres  infé- 
rieurs ont  été  faites,  en  grandi;  partie,  chez  des  enfants  et  chez  des 
jeunes  sujets.  Je  me  proposais  autant  de  prévenir  ou  d'arrêter  les 
déformations  des  membres,  eu  attendaut  que  les  pa.ralysies  fussent 
guéries  ou  améliorées  parla  fai'adisation,  (jue  de  rétablir  ou  de 
rendre  plus  facile  l'usage  de  ces  membres. 

Les  appareils  orthopédiques  qui  étaient  répandus  dans  hi  prati- 
que, l)ien  qu'ils  eussent  été  perfectionnés  sous  la  direction  d'habiles 
praticiens  ou  de  savants  physiologistes  et  pathologistes  qui  s'étaient 
.spécialement  livrés  à  l'étude  des  difformités  et  des  affections  mus- 
culaires, ne  répondaient  pas  aux  indications  que  je  voulais  remplir. 
Ces  appareils  à  force  fixe  ou  à  force  élastique  meuvent  le  pied  en 
masse  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  ou  dans  l'articulation  cal- 
canéo-astragalienne,  dans  le  sens  de  l'adduction  et  de  l'abduction  ; 
et  encore  ils  ne  peuvent  qu'imiter  ces  mouvements  d'abduction  et 
d'adduction  par  un  renversement  du  pied  directement  en  dehors  ou 
en  dedans,  renversement  direct  que  ne  permet  pas  l'articulation 
calcanéo-astragalieune  dont  le  mouvement  est  composé  comme  je 
l'ai  démontré.  Enfin,  avec  ces  appareils,  on  ne  peut  obtenir  les 
mouvements  des  petites  articulations  du  métatarse  qui  ont  lieu,  h 
l'état  normal,  sous  l'influence  de  l'action  individuelle  des  nmscles, 
pendant  l'extension,  la  flexion,  l'adduction  et  l'abduction  du  pied. 

Je  ne  saurais  dire  combien  d'appareils  j'ai  imaginés  pour  obtenir 
ces  mouvements  composés.  Tous  mes  essais  ont  été  infructueux 
jusqu'au  moment  où  j'ai  eu  l'idée  d'imiter  la  nature,  à  l'aide  de  la 
prothèse  musculaire  physiologique,  c  est-à-dire  d'attacher  mes  mo- 
teurs artificiels  exactement  dans  les  points  anatomiques.  L'expé- 
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rifiicc^  licmciisc  (|iie  j'avais  (h'jà  t'ait(;  sm  des  jambes  de  sipifltUcs, 
et  ((lie  j'ai  rappoiU'i;  [)r(''(;(''(ltniiiiciit,  me  lit  csixTci"  (lue,  i<'|)el(îG 
sur  les  vivajils,  elle  (Iniiiierail  Irs  uièiiics  ré>ii liais.  Je  vais  décrire 
l'appareil  ([ue  jelis  coiislriiire  dans  ce  but. 

Il  se  compose  (voyez  les  figures  IM),  M\l  et  \h^)  d'une  guêtre, 


de  muscles  artificiels,  d'un  système  de  déli^atiou  avec  ou  sans 
tuteurs  métalliciues,  ([ui  servent  de  points  d'appui  aux  nuiscles  arli- 
ficiels  à  force  élastique  ou  rigide. 

1"  La  guêtre  est  de  coutil;  elle  s'étend  de  (pu'hpies  cimliuièlres 
au-dessus  des  malléoles,  à  un  centimètre  en  avant  des  ailiculations 
métatarso-phalangiennes,  de  manière  à  conserver  la  liherl»'  des 
mouvements  des  orteils.  Elle  est  coupée  connue  pour  une  liolline, 
c'est-à-dire  (pie  ses  coutures  longent  la  circontérence  du  pied.  Ces 
dernières  sont  plates  et  ne  blessent  pas  la  peau.  Cette  guêtre  est  lacée 
ordinairement  en  dedans;  je  dirai,  |)arla  suite,  dans  (pielle  circon- 
stan(^,e  elle  doit  élre  lacée  en  delmrs.  Enlin  elle  est  I)ien  ajustt'e,  ne 
l'ait  pas  de  i)lis,  et  ne  doit  pas  exercer  trop  de  comi)ression.  Je  la 
fais  i)()rler  par-dessus  un  bas  de  fil,  par(>e  (pi'ainsi  elle  se  ccuiserve 
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j>i*(t|»i"('  pins  Idii^tfiiips  (|n('  si  elle  r\\\'\{  ;ipi>li(jii('c  a  un  sur  la  peau. 
D'ailleurs  avec  les  muscles  arlilicicls  (pii  s'altaclieiil  à  celle  -^iuHrc, 
dans  rcrlnins  poinis  analorni^pics,  on  oblicnt  aussi  bien,  dans  les 
deux  cas,  les  inonvt'incnts  arliculaircs  ])ai'tiols  et  composts  (pic  l'on 
se  proposf;  (le  produire. 

'i"  La  portion  dv.^  muscl(!s  ai'tiliciels  <pii  coi-respond  ii  la  {^uèli'o, 
est  la  i)ai'tie  essentielle,  fondamenlale,  dans  la  pi'otlièsf;  musculaire 
()hysi()l(){;i(pie.  De  coite  espèce  de  tendons  artificiels  (h'-pend  tonte 
la  mécani(pie  des  appareils.  On  peut  voir  dans  les  li-^ures  1/i6,  Vil 
et  l'iS,  que  rextrémité  inCéiieure  de  ces  tendons  artificiels  destinés 
à  produire  les  mouvements  -i  complexes  des  articulations  du  tarse 
et  du  métatarse  s'attache  exactement  dans  les  points  anatomirpies, 
et  que  leur  direction  et  leur  passage  dans  des  coulisses  ont  lieu 
comme  dans  la  nature;  ils  sont  construits  avec  des  lacets  de  soie. 
Je  reviendrai  sur  leur  description  en  traitant  de  la  prothèse  des  pa- 
ralysies musculaires  partielles. 

Les  ai^'ents  moteurs  de  ces  tendons  artificiels  sont  élastiriues  ou 
rigides.  J'ai  dit  préciklcmment  (page  837)  que  l'expérience  m'avait 
bien  vite  démontré  l'insuffisance  des  tissus  de  caoutchouc  vulcanisé, 
et  que  j'ai  dû  donner  la  préférence  aux  ressorts  métalliques  en  spi- 
rale, parce  qu'ils  répondaient  mieux  aux  indicr.tions  que  j'avais  à 
remplir.  Ces  ressorts  métalliques,  dont  on  augmente  la  force  suivant 
les  cas  particuliers,  sont  rccouvertsà  la  manière  des  ressorts  de  bre- 
telles. Leur  course  est  limitée  (voy.  les  figures  HG  et  l/i8)  et  ne  peut 
dépasser  le  tiers  de  leur  longueur,  de  sorte  qu'on  peut  les  em- 
ployer aussi  comme  moteurs  fixes,  en  les  tendant  au  delà  de  leur 
extensibilité.  Ces  moteurs  sont  terminés  intérieurement  par  des 
agrafes  qui  sont  passées  dans  les  anneaux  des  tendons  artificiels,  et 
supérieurement  par  des  courroies  percées  de  trous  qui  sont  fixées  à 
l'appareil  que  je  vais  décrire. 

3°  Je  me  suis  appliqué  dans  ces  essais  à  simplifier  la  fabrication 
des  appareils  prothétiques  et  à  les  débarrasser  autant  que  possible 
de  l'emploi  du  métal.  —  Primitivement,  j'avais  fait  construire  une 
molletière  de  cuir  assez  épais(voy.  les  figures  1^6  et  l^iS) ,  embrassant 
exactement  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  lacée  en  dehors,  et 
pouvant  être  serrée  au  niveau  de  la  jarretière,  de  manière  à  être 
maintenue  aussi  solidement  que  possible.  Des  boutons  fixés  à  cette 
molletière  servaient  de  points  d'attache  aux  muscles  artificiels  ;  mais 
je  n'ai  pas  tardé  à  remanjuer  qu'elle  était  insuffisante.  Chez  les  enfants 
dont  les  membres  malades  étaient  amaigris  ou  atrophiés,  elle  n'était 
pas  applicable,  parce  qu'elle  ne  pouvait  être  solidement  maintenue 
et  descendait  sur  la  partie  inlérieure  de  la  jambe,  sous  l'influence 
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(lo  la  tî'iictioM  (;xorc«'!0  par  les  riiiisclos  artificiels.  F.ors(|no  les  mus- 
cles (le  la  parli(i  postérieure  de  la  jaml»;  étaii'iit  assez  développés 
pour  soutenir  la  molletière,  la  compression  cirrulair*-  (ju'il  fallait 
alors  exercer  au  niveau  de  la  jarretière  pour  résister  à  la  pression 
exercée  par  lesniuscles  artificiels, ou  ne  pouvait  être  longtempssup- 
portée,  ou  auj:,niientait  l'atiopliie  de  la  jamlic. 

Alors  j'ai  essayé  de  soutenir  la  molletière  à  l'aide  d'un  cuissard 
qui  prenait  sou  point  (rap[)ui  au-dessus  du  condyledu  fémur  (voyez 
les  figures  1/i(3  et  1^8).  l\)ur  fixer  solidement  c<'  cuissard,  deux 
coussins  do  8  à  10  centimètres  de  diamètre,  et  d'im  centimètre  à 
un  centimètre  et  demi  d'épaisseur,  ont  été  fixés  à  la  face  interne  et 
placés  un  peu  au-dessus  des  condyles  du  fémur.  De  cette  manière 
le  cuissard,  comprimant  la  cuisse  transversalement,  était  retenu  par 
les  condyles,  et  maintenait  solidement  la  molletière  à  lacjuelle  il  se 
reliait  à  l'aide  de  courroies  placées  latéralement;  il  n'occasionnait 
aucune  gène,  parce  qu'il  n'exerçait  pas  de  compression  circulaire. 
Cet  appareil,  on  le  voit,  a  une  grande  ressemblance  avec  celui 
de  la  main  qui  a  été  décrit  antérieurement  (voyez  la  fig.  137),  qui,  lui 
aussi,  prend  son  point  d'appui  principal  sur  les  tubérosités  interne 
et  externe  de  la  partie  inférieure  de  l'humérus.  Mais  il  n'est  malheu- 
reusement pas  applicable  dans  tous  les  cas,  surtout  lors(|ue  lesnius- 
cles artificiels  doivent  agir  avec  une  grande  puissance.  11  faut  alors 
serrer  très  fortement  le  cuissard,  et  il  en  résulte  une  atrophie  rapide 
de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  et  surtout  du  vaste  interne  et 
du  vaste  externe.  Celte  atrophie  de  la  cuisse  est  même  inévitable 
après  un  long  usage  de  ce  cuissard,  queU[ue  modérée  que  soit  la 
compression.  Ainsi,  j'ai  observé  que  le  volume  de  ces  muscles  avait 
diminué  d'un  tiers  et  quelquefois  de  moitié  après  une  à  deux  années 
d'usage. 

Cette  atrophie  des  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  occa- 
sionnée par  le  cuissard,  contre-indique  renq">loi  de  ce  dernier,  lors- 
que ces  muscles  sont  déjà  affaiblis,  paralysés  ou  atrophiés  en  même 
temps  que  les  muscles  moteurs  du  pied.  De  plus,  le  cuissard  est 
très  incommode  et  difficile  à  porter  et  à  maintenir,  pendant  les 
chaleurs  de  l'été,  à  cause  de  la  transpiration  abondante  (pi'il  pro- 
voque. Enfin,  il  est  des  cas  assez  nombreux  où  il  faut  combiner  la 
force  élasti(]ue  avec  la  force  rigide. 

L'appareil  représenté  dans  la  figure  1^9  repond  à  t(»ules  les  indi- 
cations pour  les  paralysies  partielles  des  muscles  moteurs  du  pied. 

Il  est  composé,  comme  les  appareils  orthopiuliques  ordinaires,  de 
deux  tuteurs  métalliques  A,  reli«''s entre  eux  par  deux  cercles  égale- 
ment demétal,  C,  C,  dont  la  moitié  antérieuif  est  articulée  et  iteut 
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s'tMivrir  |niiir  roccvoii*  le  iiiniiljic  ;  (Vwu  r[v'\c\'  iiii'ImIIkjijc  U,  ;iim|ii('1 

V>1   li\fi'  iiiK'  seiiH'llc    (le  cuir  miiicc,  (|iitl(|ii('r()is  consolida'   par 

iiiR'    |)la(|ii('    iii<''lalli(Hi('   aussi    h'i^rrc    (jU(( 

p()ssil)l(!.  Le  iiii'lal  tsl  partout  rccouvcit  du 

peau. 

Lorsfpio  l(î  pied  csl  mis  dans  sa  '^urivn,  le 
niciiihro  (!sl  \)\i\vv.  dans  rap|)ar<'il  coiiimc 
dans  la  lii;.  1^»*),  cl  uik!  JioUiii''  iii:iiiili(!iit 
solidcîiiiL'Ml  tout  le  systcinc,  coimiic!  liiidi- 
(pieiit  l(;s  liyncs  ponctuées  (pii  ciilouront  le 
pied.  Alors  les  muscles  arliliciels  I),  K, 
F,  etc.,  sont  tendus  et  fixés  au  cercle  su- 
périeur C,  en  passant  les  boutons  l'ivés  sur 
ce  dernier  dans  les  trous  de  leurs  cour- 
roies. 

Mes  expériences  sur  la  protlièse  muscu- 
laire pliysiologique  des  membres  inférieurs 
ont  été  faites,  en  grande  partie,  dans  des  cas 
de  paralysie  atroplTuiue  graisseuse  de  l'en- 
fance. J'ai  procédé  alors  différenmient  sui- 
P,^,    ,j^,)  vaut  la  période  de  la  maladie  où  j'étais  ap- 

pelé à  intervenir.  La  plu})art  des  jeunes  su  jets 
m'ont  été  adressés  à  une  période  assez  avancée  de  leur  affection 
musculaire.  Quand  j'ai  eu  à  les  traiter  au  début  ou  à  une  époque 
voisine  du  début,  c'est-à-dire  à  un  moment  où.  la  paralysie  régnait 
encore  dans  les  muscles  moteurs  du  pied  ;  lorsque,  par  l'explora- 
tion électro-musculaire,  il  m'a  été  démontré  que  la  paralysie  et 
que  certains  muscles  devaient  s'atrophier  ou  étaient  menacés  de 
se  transformer  en  graisse,  j'ai  fait  appliquer  immédiatement  l'ap- 
pareil représenté  dans  la  figure  169,  en  limitant  la  course  de  son 
étrier  pour  laisser  peu  de  jeu  au  mouvement  d'extension  ou  de 
flexion  du  pied;  puis  j'ai  tendu  tous  les  muscles  artificiels  de  ma- 
nière à  rétablir  l'équilibre  des  forces  toniques  qui  maintiennent  la 
forme  normale  du  pied.  Cet  appareil,  dont  le  but  principal  est 
d'aider  à  la  marche  et  de  contenir  solidement  le  pied,  n'est  appliqué 
que  le  jour.  C'est  aussi  un  appareil  d'attente;  car  aussitôt  que  les 
muscles  qui  ont  été  moins  lésés  dans  leur  innervation  commen- 
cent à  recouvrer  leur  motilité  et  leur  force  tonique,  je  tends  davan- 
tage les  muscles  artificiels  destinés  à  suppléer  à  leurs  antagonistes 
paralysés,  afin  de  prévenir  les  déformations  partielles  qui,  sans 
celte  équilibration  des  forces,  seraient  infailliblement  produites  à 
la  longue. 
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Il  airivciiii  iiioiiiciit  Mil  la  |)ai'alysi('S('  localise;  r\\  d  antres  termes, 
où  lin  {'crtaiii  iioiiiidc;  (l(.'  iiiiiseles  oiit  recouvr»';  coinpleteiiient  leur 
iiiolilité  (;l  leur  lorce:  alors  la  prothèse  iniiscnlaire  doit  èlie  iiiodi- 
liée  suivant  lus  cas  i)arti(îulieis,  cuinrne  je  vais  l'exposer  brièvement 
dans  les  paraj^  ru  plies  suivants. 


i;;   I.  —  I*i*o(litvs4'   du  tritM'ps  siiral. 

A.  —  Appareil  de  iiuil. 

Sitôt  (lue  la  paralysie  du  triceps  sural  (jumeaux  t-t  suléaire)  est 
diagnosti(iuéo,  on  doit  se  liAter  d(; 
prévenir,  à  l'aide  de  moyens  [)ro- 
tliéti(pies,  la  chute  i)ro{^ressive  du 
talon  (le  talus)  et  les  déformations 
articulaires  (jui  en  sont  la  consé- 
quence, ainsi  que  je  l'ai  démontré 
précédemment  (p.  801).  Le  triceps 
sural  artificiel  rem[)lit  [)arraitement 
cette  indication,  parce([u'il  produit 
à  la  fois  1  extension  du  pied  dans 
l'articulation  tibio-astragalienne  et 
son  adduction  dans  rarti('ulation 
calcanéo- astragalienne.  Dans  ce 
but,  on  lîxe  Text rémité  inférieure 
de  ce  muscle  artificiel  a  une  •;uè4i'e 
et  au  niveau  de  la  terminaison  du 
tendon  d'Achille,  puis  on  attache 
son  extrémité  supérieure  à  une 
molletière.  Ensuite  on  donne  au 
muscle  artificiel  assez  de  tension 
pour  maintenir  le  pied  étendu 
pendant  le  repos  musculaire.  Ou 
peut  rem|)lacer  la  guêtre  [)ar  une 
légère  sandale,  au  talon  de  la- 
quelle serait  attaché  le  nuiscle 
artilieiel. 

Si  rem[)loi  de  la  molletière  et 
de  son  cuissard  contentif  élait 
contre-indi(pu'\  on  a})pli(pu'rait 
l'appareil  représente  dans  la  ligure 
150.  Cet  appareil,  (pie  j'ai  lait  construire  par  M.  Charriere,  présente 
des  dispositions  nouvelles  (jui  méritent  d'être  décrites. 


i-IG.     \oO. 
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Il  si>  comnosi'  d'im  liilcur  im''liillii|iii' pliicô  on  (JcIims,  Ii-iiiiiik' <'ri  liinil 
pîir  iiu  ccirli»  nii'liilli(iiio,  ronum;  dans  rji|)pari'il  14î),  i-L  arlictilù  au  niveau 
(Ii3  l'artiiulalion  libio-larsioiino,  avec  un  ûtriur  (jui  peut  ôlrc  incliné  en 
(ii'dans,  au  nioycM»  d'uiiu  vis  do  pression  (appelée  marteau,  A,  (ig.  iliO)  et 
d'une  (  harniere  i)lac'é(î  au  niveau  do  l'arliculalion  calcanéo-aslragalionno. 
rne|)lanchette  sui- huiuelie  lo  pied  csl  maintenu  |)arune  courroie  (!  e.st  lixéo 
à  rétrier;  on  peut  la  l'aire  pixoler  sur  lajandjc  de  deliors  en  dedans  par 
la  vis  de  pression  W.  Si  l'on  a  bien  j)résent  à  l'esprit  le  niécani>me  du  mou- 
vement d'adduetion  de  l'arlieulalion  caleanéo-astragalienne,  on  eomprendra 
(jue  cet  appareil  imite  parfaitiunenl  lo  niouvement  d'adduction  naturel,  au 
moyen  l\c:^  mouvements  combinés  de  llexion  latérale  et  de  rotation  de  l'ar- 
rière-picd  sur  l'axe  do  la  jambe,  mouvements  que  l'on  règle  avec  les  vis  de 
pression  A,  B(4;.  Lorsque  le  i)ied  est  [)lacéen  adduction,  comme  je  viens  de 
lo  dire,  on  le  niainlient  dans  l'extension,  à  l'aide  du  triceps  sural  artificiel 
attaché  d'une  part  à  la  partie  postérieure  de  la  planchette  et  de  l'autre  à  la 
partie  postérieure  du  cercle  F,  fig.  1  i9,  ou  avec  la  vis  de  pression  C.  fig.  1  oO. 

Lois(|ue  la  [);iralysie  du  triceps  sural  n'est  pas  récente  et  (jue  cepen- 
dant on  a  (piebuie  espoir  de  rappeler  les  nionvements  et  la  nutri- 
tion dansée  muscle,  les  moyens  protlKHiijues  (jue  je  viens  de  décrire 
peuvent  être  encore  utiles,  si  le  pied  n'est  pas  très  déformé.  La 
tension  du  nniscle  artificiel  doit  être  plus  forte.  Non-seulenient 
cet  appareil  i)eut  alors  relever  le  talon,  mais  il  favorise  encore  la 
guérison  par  la  faradisation,  en  plaçant  ce  muscle  dans  le  raccour- 
cissement. 3Iais  si  ce  dernier  ne  donne  plus  de  signe  d'existence, 
s'il  est  gras  et  que  le  talus  pied  cr^x  ,  consécutif  à  sa  destruction, 
soit  à  son  plus  haut  degré,  comme  dans  les  figures  128,  129  et  131, 
est-il  besoin  de  dire  que  toute  tentative  de  réduction  ne  pouriait 
donner  aucun  résultat  heureux? 

lî.  —  Appareil  de  jour. 

Le  triceps  sural  artificiel  à  force  élastique  ne  peut,  dans  aucun 
cas  et  même  au  début  de  cette  paralysie,  aider  la  marche  ou  la  sta- 
tion ;  c'est  qu'il  lui  faudrait  alors  une  force  au  moins  égale  au  poids 
du  corps,  force  qui  maintiendrait  le  pied  dans  une  extension  con- 
tinue. En  voici  la  preuve. 

Observation  CC.  —  .1  ai  observé  chez  un  adulte  une  paralysie  alrophique 
des  jumeaux,  consécutive  à  une  névralgie  ou  plutôt  à  une  névrite  sciatique 

(1)  Où  peut  obleuir,  comme  dans  la  nature,  avec  un  mécanisme  analogue 
placé  du  cùlé  oppose,  les  mouvements  composés  qui  produisent  l'abduction  du 
pied. 
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(J.tlaiiL  (lu  |)luhi("urs  iinnOcs.  Lo  soléairc  inlacl  feo  conlraclail  avec  uik;  lorcu 
(le  2  2  kilos.  Le  sujet  ne  pouvait  se  tenir  >ur  l.i  pointe  du  pied.  Pendant  la 
marche,  lo  membre  malade  reposiit  seulement  sur  le  talon,  et  le  mouve- 
ment d'oscillaiion  en  avant  du  premier  temps  de  la  marche  n'avait  [)as  lieu. 
Il  en  résultait  une  claudication  semblable  a  celle  (pii  est  produite  par  une 
jambe  arlilicielle. 

J'ai  recueilli  un  auti'e  cas  aiialo^^ic  au  prccrdcul,  clicz  un  curant 
âgé  de  ciiKj  ans,  dont  l'extension  dn  pied  sur  la  jambe  ne;  se  taisait 
plus  (ju'avec  un  des  junieaux.  Son  |)i('(l,  connin'  dans  lo  cas  précé- 
dent, était  inflécdii  l'oftenient  sur  la  jambe  cpuind  il  essayait  de  se 
tenii[sur  sa  pointe,  et  il  nu;  fallut,  pour  empêcher  alors  celtt;  inllexion, 
employer  un  tricei)s  artiticiel  dont  la  puissance  égalait  le  poids  du 
corps.  C.ette  })uissance  l'emportait  de  beaucoup  sur  la  force  toni(pie 
(les  llécliisseurs,  de  sorte  ([ue  si  le  membre  inférieur  ne  reposait  pas 
sur  le  sol,  le  pied  restait  dans  une  extension  continue,  etcons(''(iuem- 
ment  buttait  contre  le  sol  pendant  l'oscillation  du  second  temps  de 
la  marche.  ,ré([uilibrai  alors  les  forces  avec  nn  llecbisseur  artificiel, 
égal  en  puissance  à  l'extenseur,  et  de  manière  (pic  pendant  le  repos 
musculaire  le  pied  était  maintenu  fléchi  à  angle  droit.  Le  petit  ma- 
lade i)ouvait  facilement  lléchir  son  pied  au  delà  de  cet  angle  droit 
avec  ses  muscles  sains.  Cet  appareil  aidait  singulièrement  sa  marche 
et  donnait  alors  au  tronc  un  peu  d'impulsion  en  avant. 

IMais  on  cou  voit  ([u'il  est  difficilement  applicable,  et  qu'il  est  mémo 
inapplicable  lorsque  le  poids  du  corps  est  plus  considéraljle,  par 
exemple,  chez  les  adultes,  parceniue  cela  n(''cessiterait  l'emploi  de 
ressorts  de  la  force  de  /lO  à  50  kilos  et  plus  difficiles  à  con>truire  et 
à  placer.  Dansées  cas,  j'ai  employé  un  appareil  rigide,  c'est-à-dire 
dont  la  flexion  de  l'étrier  B  (fig.  1/i9)  était  limitée  demanière  âne 
pas  dépasser  l'angle  droit. 

§  11.    —  Prothèse  du  lon^  poronici*  latéral. 

A.  —  Appareil  de  nail. 

La  physiologie  et  la  pathologie  du  long  péronier  latéral  ayaid  été 
complètement  ignorées  jusqu'en  ces  derniers  temps,  on  con(,'oit  que 
la  prothèse  de  ce  muscle  ait  dû  être  également  négligée.  Ce  n'est 
pas  qu'en  orthopédie  on  n'ait  absolument  rien  tenté  contre  la  défor- 
mation produite  par  sa  paralysie  ou  sa  faiblesse  congénitale,  contre 
le  iiied  plat.  iMais,  comme  on  n'y  voyait  (pi'un  vice  de  conforuKition 
purement  osseux,  on  s'était  ing/Miié  à  former  une  voûte  plantairi'  en 
cxer(.'ant  une  compression  sur  la  partie  moyenne  de  la  voûte  plan- 


S()'l  MMM.NDIti;     —  riUHIII.M.    MrsClI.MIU.    |'|lN.sl()l.()(.!OI  I  . 

t'.iii'c,  ;i  l'iiidi"  (l'une  st'inrilc  ;i  ('(HiV('\il(''  .siHM''ri('iirc.  Tout  le  monde 
(•oin|ncii(l  (lu'iiii  Mppai'cil  s('iiil)l;il)l(',  (ju'il  l'alhiit  luire  i)orler  peri- 
dinit  niic  iiiiiiee  el  plus,  devnit  Ji^jii'avcr  les  accidc^nls  inluTciils  au 
pied  |)lat,  et  «pii  sont  occasionnés  par  la  conjpression  des  ncrls  plan- 
taires, il  savoir,  de  reii^uiurdisscincnt,  des  lourmillcnients,  des  dou- 
leni'S  dans  le  [)ied  et  suitout  h  la  plante  du  pied.  Kt  puis,  loi'sipie  ce 
sup()liciî  avait  ét('*  su[)porté  assez  lonj^lemps  pour  atteindre  un 
r<''sultat,  ce  n'était  [)as  une  voûte  plantaire  (|ue  l'on  avait  i>roduite 
alors,  (;'est-à-(lire  rabaissement  normal  de  la  saillie  .sous-métatar- 
sienne résultant  d'une  séiie  de  petits  mouvements  articulaires  du 
bord  interne  de  ravant-[)ied,  mais  c'était  un  vrai  pied  creux  i)ar 
innexiondans  l'articulation  médio-tarsiennede  tout  l'avant-pied  sur 
l'arrière-pied,  de  telle  sorte  (pie  le  bord  externe  du  pied,  (jui  à  l'état 
normal  etrt  reclili^ne,  décrivait,  eoninu;  son  bord  interne,  une  courbe 
à  concavité  inférieure.  A  une  dillormité  du  pied  on  avait  donc  sub- 
stitué une  autre  (UiFormité. 

l)e[)uis  que  nous  savons  qu'une  force  unique  (le  long  péronier 
latéral),  agissant  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  sur  un  point 
déterminé  (sur  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  premier  méta- 
tarsien et  un  peu  sur  la  partie  voisine  du  premier  cunéiforme),  pro- 
duit les  mouvements  articulaires  composés  d'où  résulte  la  voûte 
plantaire,  rien  n'est  plus  facile  que  d'imiter  la  natuie,  en  atta- 
chant sur  la  guêtre,  au  niveau  de  l'articulation  du  premier  métatar- 
sien avec  le  premier  cunéiforme,  un  tendon  artiticiel  (pii  à  la  face 
plantaire  suit  la  direction  du  long  péronier  latéral  (voy.  C,  lig.  H"/), 
passe  derrière  la  malléole  externe  (voy.  D,  lig.  1^8),  et  s'attache  à  la 
partie  externe  ou  delà  molletière  (voy.  D,  fig.  1Z|8),  ou  de  l'appareil 
à  tuteurs  métalliques  (voy.  F,  fig.  I^i9). 

Le  long  péronier  artdiciel  que  je  viens  de  décrire  hâte  considéra- 
blement le  rétablissement  ou  la  formation  de  la  voûte  plantaire,  que 
l'on  n'obtient  qu'à  la  longue  par  la  faradisation  du  long  péronier 
latéral  paralysé  ou  atfaibli.  J'ai  rapporté  précédemment  des  cas  de 
guérison  du  pied  plat  vaigus  douloureux  par  la  faradisation  loca- 
lisée du  long  péronier.  La  voûte  plantaire  s'est  développée  seule- 
ment sous  riiilluence  du  retour  de  la  force  de  ce  muscle.  Je  n'avais 
pas  employé  concurremment  la  prodièse  musculaire,  pour  mieux 
démontrer  l'efticacilé  du  traitement  électri(|ue,  et  aiiii  de  prouver 
que  le  pied  plat  était  causé  parle  défaut  d'action  du  long  péronier. 
Mais  il  ne  m'a  i)as  fallu  moins  de  cuu\  à  dix  mois  pour  obtenir  le 
développement  complet  de  la  vuùte  plantaire,  tandis  (jue  j'aurais, 
dans  ces  cas  de  pied  plat  accidentel,  formé  cette  voûte  plantaire  en 
moins  d'un  mois  avec  le  long  péronier  artiticiel.  C'est  surtout  dans 
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le  trailemciil  du  pied  plat  ('(>ii;,f«''nital,  et  lorsfjuo  Ut  sujet  n'est  pas 
très  jeune,  (pie  Icîcoiieours  de  la  jii'otlièse  du  long  pcTouiei'  latéral 
est  utile,  sinon  nécessaire.  Dans  ees  cas,  les  li^Muients  dorsaux  des 
articulation^dii  Ijord  intern(Mleravant-pied  sont  l(;llernent  l'i'haclés, 
qu'ils  laissent  Iri's  peu  de  jeu  à  ces  articulations  et  o[)p(jsent  une 
grande  résistance  à  l'action  du  lonj^  [)éronier  naturel  ou  arti- 
ficiel. 

Depuis  près  de  deux  ans  je  faradise  i)lusieurs  ])ieds  plats  doulou- 
reux congénitaux;  les  douleurs  et  la  fatigue  produites  par  la  station 
et  la  marche  ont  disparu  de[)uis  longtemps.  Mais  la  courbe  de  la 
voûte  i)lantaire,  (]ui  aujourd'hui  s'est  formée  très  notablement  sous 
l'influence  de  l'augmentation  de  la  force  tonicpu;  du  long  péronier, 
se  dévelop|)e  avec  une  lenteur  désespérante.',  précisément  a  cause  de 
cette  résistance  ligamenteuse  que  j(î  viens  de  signaler.  Si  je  n'avais 
point  eu  à  juger  expérimentalement  la  valeur  réelle  do  la  farad isa- 
tion  du  long  péronier,  appliquée  isolémenlau  traitement  du  pied  plat 
congénital,  j'aurais  (certainement  obtenu  depuis  longtemps  déjà, 
dans  les  cas  dont  il  vient  d'être  question,  le  développement  complet 
de  la  voûte  plantaire  avec  le  concours  du  long  péronier  latéral  arti- 
ficiel. 

]\.  —  Appareil  de  jour. 

Aujourd'hui  que  l'expérimentation  élcctro-physiologi(|ue  et  l'ob- 
servation pathologique  ont  mis  en  lumière  le  rôle  important  rempli 
par  le  long  péronier  latéral,  pendant  la  marche  et  la  station,  est-il 
besoin  de  dire  (jue  la  prothèse  du  long  péronier  latéral  ne  peut  avoir 
(ju'une  inq>ortance  secondaire  dans  le  traitement  de  la  paralysie  de 
ce  muscle?  A  quoi  servirait-il  en  effet  d'avoir  developi)é  par  ce  t)ro- 
(îédé  mécanique  la  plus  belle  voûte  plantaire  chez  un  sujet  affecli! 
d'un  pied  plat  consécutif  à  la  paralysie  du  long  péronier  latéral,  si 
cette  paralysie  n'était  pas  guérie?  Tout  le  monde  doit  savoir  (pie 
pendant  la  station  et  la  marche,  le  membre  inférieur  n'en  a[)puie- 
rait  pas  moins  sur  le  bord  externe  de  l'avant-pied,  et  qu'un  valgus 
douloureux  en  serait  la  conséciuence  forcée.  J'ai  voulu  en  avoir  la 
preuve. 

Obskuvation  CCI.  —  Dans  un  cas  de  i)ied  plat  valgus  douloureux, 
chez  un  sujet  de  huit  ans,  que  les  parents  n'avaient  pas  voulu  laisser 
traiter  par  la  faradisation,  j'ai  appliijué  un  long  péronier  laléial 
artiliciel  qui  en  six  semaines  avait  formé  une  voûte  t)lanlaire.  Cepen- 
dant la  station  et  la  marche  n'en  provocjuaient  i)as  moins  de  dou- 
leurs et  de  fatigUi.'  (ju'auparavant.  xMors  la  faradisation  du  long 
péronier  lit  disparaître  assez  rapidenjciit,  comme  dans  les  cas  aiia- 
niciir.NM-..  oo 
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I(i;;iu's  dont  j'ai  rapporlô  pliisicin's  ('\«'m|»!('S,    le-,  (loiilnii-^  (  t    la 

liilil^Mic  pi'ovoniit'cs  dans  \v,  \)\vd  pai"  la  slalion  et  la  inaidic. 

Li;  \o\\^  pcrunicL'  lalcral  artilicicl  ne  [>cul  ^(■l'\  ir  «lu'a  consri'vci' an 
pied  ^a  t'ornu;  noi'nialc,  ou  ii  en  dévuluppcr  la  voiild  planlairc,', 
h)rs(|n(!  le  pied  csl  plat.  Il  n'aide  aucuuenienl  lu  niarelie,  parce 
(pi'il  l'andrait  [)unr  cela,  coinint;  [)onr  le  ti'icc[)s  sural  artiliciel,  (|ue 
sa  [missance  lût  assez  gnintle  i)()Ui'  porter  le  poids  du  corps,  ce  qui 
est  établi  par  les  laits  i)liysi()logi(|ues  (jue  j'ai  exposés.  Kn  consé- 
(jnence,  lorsciue  lu  i)aralysie  ou  ralroi)liic  du  long  pcM'onier  latéral 
est  incurable,  lorsque  l'on  ne  peut  rétablir  su  lonction  par  la  lara- 
disation,  un  appareil  orthoi)édi([ue  rigide  (jui  enipèclie  le  renverse- 
ment du  pied  en  dehors  est  alors  le  seul  (jui  puisse  rendre  la 
nuu'clie  et  la  station  indolentes  possibles,  car  il  j)révient  les  foulures 
ou  les  entorses  qui  sont  produites  pendant  la  luarclie,  par  le  faux 
point  d  a[)pui  sur  le  bord  externe  du  pied,  consécutivement  à  la  pu- 
ralyL>ic  du  long  péronier  latéral. 


§  III.  '-  Prothèse  (lu  jamliici'  antérieur. 

A.  —  Appareil  de  nuit. 

J'ai  dit  précédemment  (cliap.  XIX,  art.  m,  §  3)  que  le  jambier 
antérieur  est  le  plus  puissant  fléchisseur  des-nuiscles  de  la  région 
antérieure  de  la  jambe;  qu'en  raison  de  la  (juantité  plus  grande 
de  ses  fibres  et  de  son  pohit  d'attache  intérieur,  il  est  le  puissant 
antagoniste  du  triceps  sural;  qu'il  modère  enfin  l'action  exagérée 
du  long  péronier  latéral. 

On  doit  donc  prévoir  que  la  paralysie  et  surtout  l'atrophie  du  jam- 
bier antérieur  sont  nécessairement  suivies  de  la  contracture  de  leur 
puissant  antagoniste,  le  triceps  sural,  et  du  long  péronier  latéral. 
C'est  ce  qui  est  arrivé,  à  la  longue,  chez  de  nombreux  enfants  dont 
le  jambier  antérieur  avait  été  atteint  de  paralysie  atrophique  grais- 
seuse. J'ai  remarqué  dans  ce  cas,  (|ue  pendant  le  sommeil,  le  pied 
du  côté  malade  est  plus  étendu  que  du  côté  sain;  que  la  voûte 
plantaire  s'exagère  par  la  prédominance  du  long  péronier;  que  le 
triceps  sural  se  rétracte  progressivement  jusqu'à  nécessiter,  ou 
l'emploi  d'appareils  orthopédiques  à  contre-extension,  ou  à  un  plus 
haut  degré  la  ténotomie.  Il  est  donc  indiqué,  dès  le  début  de  la 
paralysie  ou  de  l'atrophie  de  ce  muscle,  de  maintenir  le  pied  dans 
la  demi-llexion  continue  pendant  la  nuit,  afin  de  prévenir  ce  pied 
creux  et  cet  éfpdnisme.  Ou  doit  aussi  placer  en  même  temps  le 
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|)i('(l  (liiiis  radductioii  pour  les  raisons  .^iiivaiilcs.  On  s<?  rappelle  les 
troubles  loiielioiiiiel.s  o(  casioiiiH's,  pendant  l'oseillaliuii  du  iiieinljr(; 
inleriiMir  rl'ariiereeu  avant,  ronï>éeuti\efuent  à  la  paralysie  du  jani- 
bier  antérieur  (vuy.  \).  SlOj,  et  l'on  sait  (|uc,  par  le  lait  (!e  la  flexion 
abductricc;  cpii  se  j)roduit  dans  ce  cas  et  (jue  par  1  attitude  d'ai)- 
ductiou  que  eonserve  alors  le  pied  iXMidant  que  le  corps  repose 
sur  ce  mondjre,  rarlieulation  calcan(';oastriigalienne  se  (h'iorine 
dans  le  sens  de  l'abduction.  (ï'est  [)Our  cond)attrc  ou  enipèclier 
ces  déformations  ([ue  je  conseille  de  donner  au  pied  dans  ce  cas 
l'attitude  du  varus  et  de  la  llcxion. 

Jx'jambier antérieur  arliticiel  à  force  élastique  (voy.  Aet  A^liJ^^l/lG 
et  1^8)  remplit  i)arfaitement  cette  double  indication.  Mais  lorsque 
l'équinisme  existe  déjà  môme  au  premier  degré-  (c'est  ce  que  j'ai  ob- 
servé le  plus  rré<pien)ment  chez  les  enfants  (pii  m'ont  été  présentés 
six  mois,  un  an  et  plus  après  le  début),  le  jambier  antérieur  artiliciel 
élasti([ue  est  insuflisant.  J'ai  dû,  dans  ce  cas,  appliciuer  concurrem- 
ment avec  ce  njuscle  artiliciel  les  ap[)areils  rigides  employés  gén«'> 
ralement  en  orthopédie  contre  l'équinisme,  ou  bien  j'ai  fait  prati- 
(pjer  la  section  du  tendon  d'Acliillc,  lorscjue  la  llexion  giaduelle 
par  l'appareil  rigide  ne  pouvait  vaincre  la  contracture  du  triceps 
sural.  Je  dirai  en  passant  que  l'on  ne  doit  pas  trop  retarder  la 
ténotomie  dans  l'équin,  parce  qu'il  forme  alors  un  [)ied  creux  incu- 
rable dont  j'ai  déjà  expru[ué  la  genèse  (p.  827). 

Après  la  réduction  de  l'équin,  on  revient  à  la  prothèse  du  jam- 
bier antérieur  exposée  ci-dessus,  pour  en   prévenir  le  retour. 

li.  —  .Apparril  do  jour. 

Lors(pie  le  lrice[)S  sural  ne  fait  pas  obstacle,  par  su  contracture, 
à  la  llexion  du  pied  sur  la  jambe,  celte  flexion  a  lieu,  ou  l'a  vu  pré- 
cédennnent  (p.  8/ilS),  avec  uii  mouvement  d'abduction  du  [)ied, 
produit  dans  l'ariiculation  calcaneo-astragaliemie  sous  l'influence 
du  long  extenseur  des  orteils  (fléchisseur  abducteur).  Or,  au  mo- 
ment de  Foscillatiou  du  mendjre  inférieur,  en  avant,  le  pied,  (jui, 
a[)rès  la  paralysie  du  jand)ier  antéiieur,  se  trouve  dans  la  flexion 
abductrice,  reste  dans  celte  allilude  iiendauL  cpi'd  repose  sin-  le 
sol.  Il  en  résulte  qu'à  la  longue  l'articulation  calcaneo-astragaliennc 
se  déforme  considérablement  dans  le  sens  du  valgus,  au  [)oint  (pie 
la  malléole  interne  repose  (piehpiefois  sur  le  sol  pendant  la  marche 
et  la  station.  H  iuq)orte(rem[)écher  pendant  la  marchece  mouvement 
palhologi(pie  et  celte  def< irmation  de  l'articulation  c.dcaneo-aslra- 
galienne.  l'our  cela  je  place  le  pied  recouveil  d\\\\c  guêtre  dans 
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rii|i|);ii(  il  il  liilt'iirs  iii('l;illi(|iM's  ddiil  le  monvciiiciit  ^U'  ll«'\i(m  r.'.t 
liiiiilrdr  iii:iiii(  i(!  il  Ile  |)iH  (Icpiisscr  l'iiii^h' dioit  ;  puis,  loisipu'  lit 
(•li;m>siii('  icciMivrc  IV'lricr  et  hi  j^nrtrc,  je  Iciids  Ir  jiunhici*  iiiti- 
licicl  jiis(|ir;i  ciî  (iU(!  le  |»i<'(i  soit  nuiiiilcmi  tL'clii  ii  nii^dc  drnil  sur 
l.i  jiuidu',  pciidaiil  11'  icpds  iiiiisridiiirc  (Ici  ii|tj>:ir('il  produit  |)rii- 
diuit  la  iMinclic  la  llcxiou  dioilc  du  pied  sur  la  jaiulx',  et  cou- 
couil  avec,  riipparcil  d(;  nuit  à  j)r(''V('nir  h»  d«';foriuiiti()U  du  pied. 
I>()rs(pi"il  existe  uu  h'i^cr  (k'i^r*'  dN'cpiiu,  j'iii>pli(pir  le  nj(^nic 
appareil  de  jour  dont  r«''trier  est  fixé,  maintient  le  pied  lléclii  ii 
au';le  droit  d'uiK^  manièn;  continue;  puib  hi  Ibree  du  jaini>ier  arti- 
ficiel est  écpiilibrée  pour  neutraliser  la  prédominance  tonique  du 
jainbier  antérieur.  Enlin,  lors(|nc  la  contracture  du  triceps  surid  a 
été  ^uiérie  par  rai)pareil  de  nuit  à  contre-extension,  on  rend  à  l'ap- 
pareil de  jour  la  liberté  de  l'extension  du  pied. 

§  IV.  —  Prothèse  <lii  Ion;;  c:itcn»«eur  des  orteils. 

Les  considérations  (jui  ont  été  exposées  dans  le  paragraplie  prc'- 
cédent,el  ([ui  ont  trait  à  la  prothèse  musculaire  destinée  à  |)révenir 
ou  à  combattre  la  contracture  du  triceps  su  rai  et  la  délormation 
du  pied  consécutivement  à  la  paralysie  et  à  l'atrophie  du  jiunbier 
antérieur,  sont  applicables,  en  partie,  à  la  paralysie  et  à  l'atrophie 
du  long  extenseur  des  orteils. 

On  sait,  en  eiîet,  d'après  les  données  physiologiques  et  pathologi- 
ques, exposées  précédemment  (chap.  XVIIl,  §ni,  p.  816)  :  l^'Uuedans 
cette  dernière  paralysie,  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  ne  peut  se 
faire  sans  que  la  plante  du  pied  regarde  en  dedans,  sous  l'influence 
de  l'action  isolée  du  jambier  antérieur  ;  que  le  pied  repose  alors  sur 
son  bord  externe  après  l'oscillation  du  second  temps  de  la  marche. 
2°  Que,  consécutivement  à  cette  paralysie,  il  se  produit  aussi  un 
équin,  plus  tardivement,  il  est  vrai,  qu'après  la  paralysie  du  jam- 
bier antérieur,  parce  que  le  long  extenseur  des  orteils  a  beaucoup 
moins  de  fibres  que  le  jambier  antérieur,  et  parce  que  son  action 
s'exerce  plutôt  sur  l'articulation  calcanéo-astragalienne  que  sur 
l'articulation  tibio-tarsienne.  Z"  Que  lavant-pied  se  subluxe  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  dans  l'articulation  médio-tar- 
sienne,  quand  il  n'est  plus  retenu  par  le  long  extenseur  des  orteils, 
([ui  peut  être  considéré  comme  un  ligament  dorsal  actif  de  cette 
articulation.  Il  est  donc  inutile  d'insister  plus  longtemps  sur  les 
indications  diflérentes  que  l'on  a  à  remplir,  dans  l'application  du 
long  extenseur  des  orteils  artificiels  et  sur  les  modifications  que 
l'on  doit  faire  subir  aux  appareils  de  nuit  ou  de  jour,  lorsqu'il 
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(sxisle  un  «''(|iii/i  ou  nnc  allciation  de  l  iirli(  iilalioii  calcaïK^o-nstfa- 
i^alieniic,  (•oiisj'ciitiNciiH'iil  a  la  paralv.N'w'  du  Ioiil;  cxtrii^cur  des 
oi'loils. 

.le  dii'ai  sculcmnit  coiiiiiiciil  j'ai  coiislruit  (c  Dt'cliisseui'  ahdur- 
tour  ai'tilicicl  du  pied  sur  la  jaud)(\  i\('j,di^eaiil  l'action  sur  les 
orteils  du  inusclc  aucjiicl  j'tîSsayedL'  suppk'Oi"  par  la  prothèse,  j'al- 
ta(;lie  les  tendons  ai'tilicicîls  à  la  guêtre  et  au  niveau  des  tètes  des 
quatre  derniers  métatarsiens  et  de  l'extriMnitc'  poslérieuic  du  (  iii- 
(juiènie  métatarsien  (VI'.,  (i^^  l/hSet  I),  li^'.  1/|9)  (ee  dt^rnier  tendon 
imitant  U;  péronier  antérieur,  que  l'on  dcjit  considc'rer  connue  une 
déperuhuKU'  du  lon^  extenseur  des  orteils,  ainsi  (pie  j(!  l'ai  dé- 
montré). J'ai  fait  ensuite  passer  ces  tendons  artitieiels  dans  une 
coulisse(t',  li}4".  l/i9j  placée  au  niveau  de  la  [)artie  inférieure  et  externe 
de  la  face  antérieure  de  la  jambe  et  les  ai  réunis  dans  un  anneau  (jui 
est  attaché  au  muscle  artificiel,  à  ressort  métallique  et  en  spirale 
(H,  fi^.  Ui*S,  et  1),  lig.  i/i9),  (jui  lui-même  est  fixé  à  U  molletière 
(fig.  l/i8)  ou  à  l'appareil  à  tuteurs  (D,  {\{i,.  H9),  dans  le  point  cor- 
respondant à  l'attache  sup<''rieure  du  jand)ier  antérieur.  La  moindre 
tractitm  exercée  sur  ce  muscle  arliliciel  [)roduit  la  flexion  abduc- 
trice  du  pied. 

§  %'.   —  Prollièsc  du  court  pérouicr  latéral  et  du  jaiiibicr 
postérieur. 

La  paralysie  partielle  du  court  péronier  ou  du  jambier  po.-V..'-- 
ri(uir  ne  n('*ce&site  pas  rap|)lication  de  la  prothèse  de  ces  muscles.  Il 
sultit  dans  ces  cas  d'une  bottine  un  pcîiî  rii^ide  [)Our  maintenir  soli- 
dement le  pied  latéralement  et  rt!mpéch<'r  de  se  renverser  en  de- 
dans ou  en  dehors,  pendant  la  marche  et  la  station,  connue  cela  doit 
arriver  fréipienunent. 

La  paralysie  du  court  péronier  et  celle  du  jambier  postérieur 
aggravent  considérablement  les  mouvements  pathologiciues  (pie 
l'on  observe  clans  l'articulation  calcanéo-astrai;alienne,  conséculi- 
vement  à  la  paralysie  du  loni;  extenseur  des  orteils  et  du  jambier 
antérieur. 

Dans  ces  cas,  le  concours  de  la  prothèse  du  court  péronier  ou  du 
jambier  postérieur  (;st  très  eflicace. 

Voici  maintenant  la  description  de  ces  muscles  artificiels.  L(^ 
couit  péronier  latéral  (D,  li^-.  l/iM,  et  G,  lig.  \'\9]  est  attaché  inlé'- 
rieurement  sur  la  finéire,  au  niveau  de  l'extrémitt'  postérieure  du 
eiiKpiiènH*  métatarsien,  glisstî  à  travers  deux  coulisses,  derriî're 
la  malléole  externe,  et  se  termine  par  un  amirau  dans  le(piel  passe 
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raf^rnlc  du  r(ssi»rt  (M,  W'j,.  1/i.S,  cl  !■',  li-;.  l/i<)),  (pii  s(î  iixc  a  la  inol- 

Ictii'H' (li^'.  1'iH\  ou  à  rapparcil  à  liilnirs  nu''lairu|ii('s  (lij;.  l/iD). 

Le  U'IhIdii  arlKîcicl  du  jaiiddcr  post/M'icur,  au  niveau  i\(i  Vv\' 
tr('init«'<  |)<)st(M'iour(<  et  interne  du  jjicinirr  UM'lalarsion,  |)asso  dans 
une  coulisse  située  en  anière  de  la  malh'ole  interne,  s(;  rattache  au 
ressort  du  muscle  artificiel  (F,  fif?.  \h(\  K),  et  se  fixe  supérieure- 
niont  a  la  inolletièro  (^^^  l/iO)  ou  à  l'appaicil  à  tuteurs  înélalli- 
(jucs  (li^,'.  l/i9). 

Ces  muscles  artificiels  agissent  prcs(pie  aussi  exactement  (pie  les 
muscles  (lu'ils  remplacent. 

La  division  de  cet  article  en  autant  de  paraj^raplies  qu'il  peut  y 
avoir  de  paralysies  partielles,  division  que  j'ai  adoptée  pour  la  des- 
cription mélhodicpie  de  la  ])rothèse  musculaire,  semblerait  indiciuer 
(jU(!  les  paralysies  des  muscles  moteurs  du  pied  sur  la  jambe  se  pré- 
sentent toujours  aussi  locales  dans  la  pratique.  C'est  cependant 
ce  que  l'on  n'observe  pas  le  plus  ordinairement.  Ainsi,  par  exemple, 
dans  les  paralysies  traumatiques  tous  les  muscles,  ou  un  plus  [ou 
moins  grand  nombro  des  muscles  animés  par  un  tronc  nerveux 
(soit  le  sciatique  poplité  externe,  soit  le  sciatique  poplité  interne), 
sont  atteints  simultanément  au  môme  de^ré  et  à  des  dej^M'és  divers; 
dans  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  un  grand 
nombre  de  muscles  moteurs  du  pied  sur  la  jambe  sont  souvent 
lésés  inégalement.  On  conçoit  que  la  prothèse  musculaire  soit  bien 
moins  simple  dans  ce  cas  que  lorsque  la  paralysie  est  parfaitement 
limitée,  comme  je  l'ai  supposé  dans  les  paragraphes  précédents.  Il 
faut  alors  toute  l'ingéniosité  du  chirurgien  pour  combiner,  suivant 
les  cas  particuliers,  les  différents  muscles  artificiels  que  je  viens  de 
décrire.  J'aurais  désiré  exposer  ici,  comme  exemple,  les  différentes 
combinaisons  de  prothèse  musculaire  que  j'ai  faites  dans  un  grand 
nombre  de  paralysies  complexes  des  muscles  moteurs  du  pied;  mais 
les  limites  dans  lesquelles  je  dois  me  renfermer  ne  me  le  permet- 
tent pas. 


YI.  —  De  quelques  appareils  orthopédiques,  ou  moyens 
protliétiques  applioahlcs  aux  mouvements  <lu  pied,  de  la 
jambe,  de  la  cuisse  et  du  tronc. 


A.  .l'ai  dit  et  je  répète  que  la  perte  d'un  ou  de  deux  muscles  mo- 
teurs du  pied  est  souvent  beaucoup  plus  grave  que  celle  de  tous  les 
muscles  moteurs  de  ce  membre.  J'en  ai  donné  la  preuve  dans  le 
cours  de  ce  livre.  Il  suffit  de  voir,  par  exemple,  un  pied  br)t  talnfi 
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pied  creux  par  iitropliie  et  Iranslorniatiuii  giaisscuso  du  triceps 
Kural,  soit  nu  repos  (voy.  la  fij^niro  i:iO),  soit  en  luouveineiit  (voy. 
la  ligur(;  Kîl),  et  de  les  eonipai'er  à  un  [)ied  dont  tous  les  muscles 
moteurs  sontdctruits,  mè'me  depuis  uuyrand  nombre  d'aimées  (voy. 
les  lij^ures /i5  et /i6,  p.  295),  pour  comprendre  (|ue  l'orlliopédio  est 
simple  dans  ce  dernier  cas,  tandis  (ju'elle  est  très  ditlicile  dans 
l'autre.  Je  pourrais  rapporter  des  cas  de  paralysies  partielles  dans 
lesquels  aucune  espèce  d'appareil  n'était  applicable.  On  parvenait, 
il  est  vrai,  à  maintenir  solidement  le  [)ie(l  ipii  pouvait,  au  repos,  sup- 
porter le  poids  du  corps;  mais  pendant  la  marche  les  mouvements 
pathologiques  du  pied,  produits  instinctivement  par  les  muscles 
restés  intacts,  ne  pouvant  être  empochés,  occasionnaient  bientôt  des 
compressions  et  même  des  déchirures  (juine  permettaient  pas  lonj,'- 
temps  l'usaj^^e  de  ces  appareils.  11  est  au  contraire  facile  de  soutenir 
solidement  pendant  la  marche,  avec  un  appareil  orthopédiciue  quel- 
coiHiue,  le  pied  dont  tous  les  nms('les  moteurs  sont  détruits.  En 
conséquence,  ne  serait-il  pas  rationnel,  lorsque  certains  muscles 
moteurs  du  pied  sont  à  jamais  perdus,  d'annihiler,  par  une  opération 
chirur^^icale,  tous  les  muscles  restés  intacts,  qui,  loin  d'être  utiles, 
déforment  le  pied  ou  produisent  des  mouvements  pathologiques  tels, 
que  la  marche  et  la  station  en  sont  considérablement  gênées,  sans  que 
l'orthopédie  puisse  améliorer  cet  état?  H  est  bien  entendu  que  cette 
opération  devrait  être  pratiquée  avant  que  les  articulations  tussent 
déformées. 

On  ne  doit  pas  laisser  marcher  les  enfants  dont  tous  les  muscles 
moteurs  sont  paralysés  ou  atrophiés,  sans  avoir  inmiobilisé  préala- 
blement les  mouvements  latéraux  du  pied  avec  un  appareil  appro- 
prié. J'ai  appli(iué  dans  ce  but  un  appareil  à  tuteurs  métalliciues, 
dont  l'étrier  était  limité  de  manière  à  ne  permettre  que  des  mou- 
vements très  peu  étendus  d'extension  ou  de  llexion,  et  je  me  suis 
contenté  de  maintenir  le  pied  entre  la  llexion  et  l'extension  avec 
des  ressorts  semblables  h  ceux  que  j'emploie  dans  la  prothèse  mus- 
culaire, et  que  je  lixe,  l'un  au  talon,  et  deux  autres  en  avant  ; 
cet  appareil  est  recouvert  par  la  chaussure. 

B.  La  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance  est  rarement 
limitée  aux  muscles  moteurs  du  pied;  le  plus  ordinairement  elle 
attaque,  à  des  degrés  divers,  les  muscles  de  la  cuisse,  et  (piehpie- 
fois  même  elle  est  localisée  dans  ces  derniers.  La  prothèse  muscu- 
laire des  muscles  de  la  cuisse  est  alors  nécessaire  à  l'accomplisse- 
ment des  fondions  du  membre,  et  vient  en  aide  à  la  laradisation  en 
plaçant  les  muscles  dans  le  raccourcissement. 

L  Uien  n'est  plus  ordinaire  que  de  voir  le  pied  tourner  considé- 
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r;il>lrmriil  en  drlnus.  pcudiinl  l;i  niarchc,  clic/  les  cnraiils  (imil  un 
ries  !nriiil)i'('s  iiif't'i'iciii's  a  r\r  allcinl  yiw  |;i  pai-alysic  ali'<»|tlii(|ii(f 
^M'aissciisc  progressive.  J'ai  constate  souvent,  dans  ce  cas,  <|U(î  la 
misse  avait  e\écnt('  un  îimiivenuMit  de  rotjition  en  deliors.  cons»-- 
(  iitivenieiil  à  la  pai'alysie  on  à  l'ali'opliic  (\('<  deini-tcndiiienx  et 
dcini-niend)ian(Mi\.  J'ai  deniontiv  (|n(;  ces  innscics,  outi'c  l'action 
(pi'ils  exercent  sur  la  iiind)e,sont  rotateni's  do  la  cuisse  en  dedans. 
Penî-ètreanssi  d'antres  rolateni's  en  deliors  ("taient-ils  alleclt'S.  Voici 
nn  njoyon  protli('>ti(|n(;  bien  siniple  pour  l'anienei'  alors  la  cuisse  dans 
la  rotation  en  dedans.  Je  prolonge  le  tuteur  externe  de  l'appareil  re- 
présenté dans  la  figure  1/iO  juscpi'à  l'articulation  IV'nioro-tibiale  ; 
j'attache  à  \m  bouton  qui  se  trouve  à  l'extrémité  supérieure  de  ce 
tuteur  la  courroie  d'un  muscle  artificiel  élasti(pie  dont  l'extrémité 
opposée  est  boutonnée  à  la  partie  antérieure  et  moyenne  d'une  cein- 
ture, ou  d'un  corset,  ou  d'un  caleçon.  La  tension  de  ce  muscle  arti- 
ficiel <]ui  passe  en  avant  de  la  cuisse  et  se  dirige  oblicpiement  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  peut  être  tendu  plus  ou  moins 
de  manière  à  produire,  à  des  degrés  divers  et  suivant  les  indica- 
tions, la  rotation  de  la  cuisse  en  dedans.  Cette  prothèse  des  rota- 
teurs de  la  cuisse  en  dedans  ou  en  dehors  agit  aussi  sûrement 
([ue  l'appareil  ortiiopédique  compliqué  lourd  et  gênant  (pie  l'on 
emploie  habituellement  dans  ce  cas.  11  permet  les  mouvements  de 
rotation  en  dedans  et  en  dehors,  tandis  que  dans  l'autre  les  mou- 
vements alternatifs  sont  nécessairement  condamnés. 

H.  Lorsque  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  paraly- 
sés, il  est  nécessaire,  pour  rendre  possibles  la  station  debout  ou  la 
marche,  de  maintenir  artificiellement  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse. 
Je  n'immobilise  pas  pour  cela  l'articulation  tibio-témorale;  je  limite 
seulement  considérablement  le  mouvement  de  flexion  du  cuissard 
qui  est  articulé  avec  l'appareil  à  tuteurs  métalliques  de  la  jambe, 
représenté  dans  la  figure  l/i9  ;  puis  l'extension  complète  de  la  jambe 
est  opérée  par  des  ressorts  métalliques  en  spirale,  disposés  comme 
dans  les  figures  151  et  152.  (J'exposerai  bientôt  la  description  et  le 
but  de  cet  appareil.)  Cet  appareil  offre  alors  un  point  d'appui 
solide  au  membre  inférieur  pendant  la  station,  et  comme  il  n'est 
pas  complètement  immobilisé,  il  permet  à  l'articulation  d'être  mi.se 
en  mouvement  par  la  contraction  et  le  relâchement  alternatifs  des 
fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  les  ressorts  étant  les  anta- 
gonistes de  ces  fléchisseurs.  Puis  lorsque,  sous  l'influence  du  trai- 
tement, les  extenseurs  de  la  cuisse  commencent  à  recouvrer  leur 
motilité,  ils  ne  sont  pas  condamnés  à  l'inaction  comme  par  les 
appareils  rigides;  ils  peuvent  au  contraire  se  contracter  instinctive- 
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mont  et  sans  tati{îu<',  aidrs  (ju'ils  sont  alors  par  les  mnsclos  artili- 
ciclsexlcnscnis  (K,  li<^.  l.VI).  Cotte  sorto  de  î,^yninasti(jue  concourt 
à  développor  hnir  torro  et  leur  iiutrili(»n.  Kntin,  lorxpie  le  triceps 
crural  a  recouMi' assez  de  lorci^  on  an^MiuMile  l'étendue  du  niou- 
veinent  de  rarlicnlalion  de  l'appareil,  ou  l'on  en  sup})rirne  l(  s 
points  d'arrêt,  ])uis  on  conserve,  comme  auxiliaires ,  les  exten- 
seurs artificiels  dont  on  tond  les  ressorts  en  raison  direolo  i\r  la 
faiblesse  de  ce  nniscle. 

J'ai  fait  construire  ra|)])ai'eil  roprésonté  dans  les  figures  131  et 
152,  pour  des  cas 
de  contracture  pa- 
rai yti([ue,  par  cause 
cérébrale,  de  cer- 
tains muscles  des 
membres  infé- 
rieurs. Ainsi  il  fal- 
lait écarter  les 
cuisses  rappro- 
chées et  entrecroi- 
sées par  les  adduc- 
teurs contractures, 
étendre  les  jambes 
fléchies  par  les 
muscles  biceps  fé- 
moral, demi-mem- 
branoux  et  demi- 
tendineux  ,  et  flé- 
chirle  pi(Hl  étendu 
par  le  triceps  sural 
également  contrac- 
ture. Il  fallait  en 
même  temps  faci- 
liter la  marche  et  la  station. 

Voici  la  description  de  cet  appareil,  qui  peut  être  transformé  en 
appareil  de  nuit  et  en  appareil  de  jour  (voy.  les  figures  l;")!  et  132)  : 


Il  se  compose  d'une  ceinture  (A)  qui  prend  son  point  d'appui  sur  lo 
bassin,  de  deux  cuissards  (do  H  en  .1)  articulés  avec  la  ceinture  A  pour  les 
mouvements  de  la  cuisse,  et  prolongés  supérieurement  par  deux  hr.inches 
destinées  à  éloigner  ces  cuissards  l'un  de  Taulre,  au  moyen  d'une  ceinture 
élastique  (G)  fixée  à  l'extrémité  supérieure  de  ces  brandies.  Cette  ceinluro 
est  placée  à  la  iiauleur  des  liypochondres  on  de  la  partie  infériuure  du  thorax  ; 
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elle  o>l  (lisj)()M''»>  i\^}  mimit-ru  ;i  iio  |>.l^  exercer  Irop  do  conipression  sur  SM 
parois;  na  force  peut.  6lro  gniduéo.  Ko  nmuvenientd'aluJuclion  des  cuissards 
poul encore  ÔLro  produit  gra  Jiiollemenl  par  une  vis  do  |)rGSsion  ((i'j,  de  ma- 
nière il  limiter  ladduclion  des  cuisses.  Au  niveau  do  l'arliculalion  coxo- 
féniorale,  les  cuissards,  dont  les  tuteurs  métalliquos  (C,  fig.  152)  sont 
reliés  entre  eux  par  des  cercles  mélulliciues  (i  et  «',  fi;,'.  151),  s'articulent  do 
manière  à  on  permettre  la  llexion  ou  l'extension  ;  la  j)Ortion  jambière,  forméo 
par  deux  tuteurs  métalliquos  (de  J  en  II)  reliés  entre  eux  par  des  cercles, 
articulés  supérieurement  avec  le  cuissard  et  inférieurcment  par  un  étrier 
et  auquel  est  fixée  une  sandale  (E). 

,1'ai  employé  un  assez  graïul  nombre  de  lois  l'appareil  ([ueje  viens 
cle  décrire,  pour  dire  qu'il  améliore  singulièrement  l'état  des  petits 
malades  alVectés  de  contracture  |)iiralyli(iue  des  membres  infé- 
rieurs. Voici  son  mécanisme  qu'il  est  du  reste  facile  de  comprendre. 
Lorsque  les  membres  sont  placés  dans  cet  appareil,  on  obtient  gra- 
duellement l'extension  des  muscles  contractures  en  combinant  l'ac- 
tion de  la  force  lixe  avec  celle  de  la  force  élastique  de  la  manière 
suivante  : 

i"  On  obtient  l'abduction  <l(,*s  cuisses  en  imprimant  quehpies 
tours  à  la  vis  C  et  en  tendant  la  ceinture  élasti(|ue  G.  La  vis  C  limite 
à  volonté  le  degré  d'adduction  dos  cuisses.  Il  faut  augmenter  gra- 
duellement celle  force  rigide  et  de  manière  à  ne  pas  produire  trop 
de  douleurs.  Lorsqu'on  a  limité  l'adduction  des  cuisses  à  l'aide 
delà  vis  C,  on  tend  la  ceinture  G,  de  manière  à  obtenir  une  plus 
grande  abductiou  des  cuisses.  Cette  force  élastique  agit  ou  tend  à 
agir  au  delà  de  la  force  fixe,  d'une  manière  incessante  et  beaucoup 
plus  doucement  que  la  force  fixe,  car  elle  cède  aux  spasmes  consi- 
dérables qui  reviennent  par  moments  dans  les  muscles  contractures, 
spasmes  auxquels  on  ne  saurait  s'opposer  d'une  manière  absolue 
sans  provoquer  de  grandes  douleurs  et  quelquefois  des  accidents. 
—  Ordinairement  la  contracture  qui  produit  l'adduction  des 
cuisses,  les  tourne  en  même  temps  dans  la  rotation  en  dedans.  Pour 
m'y  opposer,  j'ai  lait  pivoter  le  tuteur  externe  du  cuissard  sur  son 
axe,  de  manière  à  placer  à  volonté  et  graduellement  la  cuisse  dans 
la  rotation  en  dehors. 

2°  L'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  la  flexion  du  pied  sur 
la  Jambe  s'obtiennent  en  combinant  delà  même  manière  l'action 
de  la  force  fixe  produite  par  les  vis  de  pression,  avec  celle  de  la 
force  élastique  des  muscles  artificiels  dont  on  gradue  la  force  au 
delà  de  la  force  fixe,  comme  pour  les  mouvements  d'abduction  de 
la  cuisse. 
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L'appareil  do  nuit  rpio  jo  viens  (h;  décriro  peut  être  Iranslornie 
en  ap|)ar(!il  de  jour.  Son  étrier  s(î  démonte  aU»rs  pour  èlru  remplace 
par  un  étriiîr  semblable  à  celui  «le  l'appareil  représenté  dans 
la  ligure  /j,  et  dont  le  mouvement  d'extension  est  limite;  les  11(î- 
chisseurs  arlilieiels  élasticpies  sont  alors  altacbés  à  une  guêtre, 
comme  je  l'ai  décrit  précédemment  (§§  lll  et  IV]. 

A  l'aide  de  cet  appareil  do  jour,  des  cidants  dont  les  mendjies 
intérieurs  avaient  été  inllecliis  dans  leurs  jointures  pendant  plu- 
sieurs armées  ont  pu  se  tenir  debout  et  être  exercés  à  la  marche. 

Il  a  été  exécuté  avec  beauconp  d'intelligence  par  M.  Cliarrière. 
On  peut  démi)nter  ses  dillV-rentes  parties,  de  manière  aie  icndre 
plus  léger  au  besoin,  en  le  débarrassant,  ou  de  la  ceinture  G,  ou  de 
la  ceinture  du  bassin  A,  ou  enfin  de  celle-ci  et  des  cuissards. 

C.  Les  muscles  moteurs  du  tronc,  de  mcmecjue  les  muscles  mo- 
teurs des  membres,  peuvent  être  atteints  de  [)aralybies  ou  d'atro- 
phies partielles. 

L'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  m'en  a  ollért  quel- 
ques exenq)les  ;  j'en  ai  observé  également  dans  la  paralysie  atro- 
phique  graisseuse  de  renfance.  Ces  paralysies  ou  ces  atrophies 
partielles  se  manifestent  par  des  troubles  dans  les  mouvements,  ou 
dans  l'attitude  du  tronc,  ou  dans  la  conformation  du  rachis.  Je  ne 
suis  pas  encore  en  mesure  d'exposer,  comme  je  l'ai  fait  pour  les 
membres,  l'éloctro-physiologie  de  chacun  des  nmsclcs moteurs  du 
tronc,  et  conséquemmeiît  le  diagnostic  de  leurs  paralysies  par- 
tielles. 

L  Cependant  j'ai  déjà  fait  connaître  dans  le  cours  déco  livre  l'in- 
fluence, sur  l'attitude  du  tronc,  de  la  paralysie  ou  de  ratroj)hio  de 
.ses  muscles  extenseurs  ou  {\o  ses  muscles  fléchisseurs.  On  en  voit 
deux  exemples  remarcpiables  dans  les  figures  05  et  (>()  (p.  Ui)U\  Le 
sujet  représenté  dans  la  première  avait  perdu  l'action  de  ses  sacro- 
spinaux,  tandis  que  chez  l'autre  les  muscles  (h^  l'abdomen  ('taient 
atrophiés  en  grande  partie.  Je  ne  n^viendrai  pas  sur  le  mécanisme 
de  ces  deux  espèces  de  lordose  dans  lesquelles  on  voit  la  ligne  (\c 
gravité  du  tronc  portée  instinctivement  en  arrière  (fig.  (>')),  consécu- 
tivement à  la  paralysie  ou  à  l'atrophie  des  sa(M'o-spinau\,  (Ui  en  avant 
(lig.  06),  lorsque  les  muscles  de  l'abdomen  sont  affaiblis  on  para- 
lysés. 

J'indiquerai  seulement  l'appareil  prothéticpio  (\\\o  j'ai  emi^loyé 
dans  ces  cas,  avec  avantage,  lors(pie  le  sacro  spinal  est  paralys»'-,  af- 
fail)li  on  atrophié.  Cet  appart^il  consiste  en  une  sorte  de  brassière  «pii 
ombrasse  la  partie  supérieure  du  tronc  et  le  maintient  dans  l'ex- 
tension au  moyen  (\o  brefelh's  élastiques  attachées  à  sa  ])nrtie  po^t»'- 
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licmc  cl  li\('i'>  iiilci'iriimnriil  à  un  cuissiir.l  (ni  ;i  un  calrrnii.  (le-; 
hi'cicllt's  se  l'-iidriil  plus  nu  iimuiis,  cl  peuvent  iiii'iiu'  un  JK-siùn 
ciii|ttMlicr  ((Mlle  iiiIlcxioM  (lu  tioiic  en  avant.  Les  sujets  ii  (pii  j'ai 
appliipicccl  appareil  et  dout  les  uiuseles  sacro-spinaux  ('laicnl  atro- 
|)lliés  à  (les  (le^M"(''s  divers,  inclinaient  moins  leur  corps  en  aiaicre  (.-t 
se  sentaient  plus  solides  pendant  la  station  et  la  marche.  —  Dans  la 
lordose  par  ati'opliie  ou  paralysie  des  mnscl(,'s  d(!  ralxlomen,  le 
mt'me  appai'cil,  modilié  de  manièro  à  a^ir  en  sens  ((jnlrairc  de  l'ex- 
tension, à  l'aide  de  bretelles  élasticjnes  plac('îesen  avant,  [xturi'ait,  je 
crois,  rendre  le  même  service.  .!(;  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  ra[)[)li- 
(pier. 

II.  PuisijLie  l'atrophie  ou  la  paralysie  aiïe(;te  simultanément  (piel- 
(luefois  les  extenseurs  ou  les  ih'chisseurs  du  tronc,  il  n'est  pas  dou- 
teux (lu'elle  ne  puisse  se  localiser  dans  quelques  muscles  de  l'un  des 
C(jtés  du  tronc.  Supposons,  par  exemple,  que,  consécutivement  à  la 
paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  le  sacro-lombaire 
gauche  soit  atrophié  ;  alors  le  tronc  sera  nécessairement  infléchi 
du  coté  opposé,  dans  la  région  lombaire,  par  le  sacro-lombaire 
droit,  et  d'autres  courbures  de  compensation  se  développeront  con- 
sécutivement, en  sens  contraire,  dans  les  régions  dorsales  et  cervi- 
cales. Ou  bien  (jue  l'atrophie  soit  limitée  dans  les  faisceaux  muscu- 
laires d'un  coté  de  la  région  dorsale,  la  courbure  dorsale  se  mon- 
trera la  première,  et  l'on  verra  se  former  plus  tard  une  scoliose. 
Nier  la  possibilité  de  ces  atrophies  partielles  des  sacro-spinaux, 
analogues  aux  paralysies  partielles  des  membres,  ce  serait  supposer 
que,  dans  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  il  existe 
une  immunité  pour  les  sacro-spinaux.  Cette  thèse  n'est  pas  soute- 
nable,  bien  que  je  reconnaisse  que  ces  paralysies  atrophiques  par- 
tielles du  rachis  sont  rares  comparativement  à  celles  des  membres. 
J'ai  vu,  en  effet,  naître  et  se  développer  des  scolioses  consécutive- 
ment à  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  paralysie 
qui  avait  été  générale  dans  la  première  période.  Dans  ces  cas,  quel- 
ques muscles  du  tronc  et  des  membres  étaient  atrophiés  à  des  de- 
grés «livers,  et  je  me  suis  assuré  que  certains  faisceaux  du  sacro- 
spinal  d'un  côté  répondaient  mal  à  l'excitation  électrique,  compara- 
tivement au  côté  opposé.  Je  ne  pouvais  donc  méconnaître  que  ces 
faisceaux  avaient  été  atteints  par  la  paralysie;  et  puis  comme  ils 
correspondaient  à  la  convexité  cjui  plus  tard  avait  marqué  le  début 
de  la  scoliose,  j'étais  fondé  à  en  conclure  que  cette  paralysie  était 
la  cause  première  de  cette  scoliose. 

11  est  indiqué  dans  cette  espèce  de  scoliose  de  faradiser  le  plus 
tôt  possible  et  avant  la  déformation  du  rachis,  les  muscles  affaiblis, 
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pai'iilysés  ou  atn)[)irK''s,  et  de  .sucoiidcr  ce  Irailenient  par  les  uioyciis 
()illi(>|)(''(li(|ii('.s  t't  j^yniiKist'ujiu's  sanclioiiiK's  par  rt-xpérieiicc. 

Le  corset  orthopédique  agissant  en  sens  contraire  des  courbures 
m'a  paru  utile;  mais  je  l'ai  modilu'  de  manière  à  employer  une 
force  élasticiue  que  l'on  [)ùt  graduer,  il  est  représenté  dans  la 
ligure  153. 

Il  se  compose  :  1"  d'un  corset  divisé  on  deux  parties  réunies  par  une 
bande  de  tissu  de  caoulcliouc  d'un  travers  de  doi^'l  de  liauleur,  et  placée 


FiG, 


au  niveau  de  l'unionde  la  courl>ure  lombaire  avec  la  courburedor.-aK' .  2"  dune 
ceinture  A  reposant  sur  le  bassin  et  placée  par-dessus  le  corset  ;  3"  de  deux 
tuteurs  métalli(pies  D,  M,  iixes  inférieurenient  à  la  ceinture  A  de  manière  à 
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(^Irr  iiK  Imrs  ;i  Noloiilô  liiLcMMlt'iiiciil ,  cl  sn|i('Mii'nr(  inciil  p.ir  (ItS  coiiirnii's,  u 
l  iiii  (l('>(nlr>il('  lii  iiioilir  siipiMicuic  du  corsi'l  cl  iiii  niveau  dn  l.i  |»urlic' 
inONciiiu'  (le  lii  coiivexitô  dorsale  li,  cl  à  la  moilié  infùiiouro  du  corseï,  au 
niveau  do  la  parliez  iiKiyciHie  do  la  convoxili^  lombaire  ('.  :  4°  dc!  brtîlellcs  à 
ressorts  mélalliciues  on  spirahv  K,  (î,  lerniinéos  h  leurs  oxlrémiloH  par  des 
oourroios  [)eroôes  do  Irous  au  moyen  desquels  elles  se  lixenl  a  des  boulons 
rivés  à  la  ceinlure  et  à  l'exlrémilé  tsupérieure  des  luleurs. 

Oïl  ('(>in|)ioii(l,  à  lu  b>im|)l(!  vue,  U;  niôcaiiisme  de  col  appareil.  On 
peut  {graduer  la  lorcu  dos  ressorts  F,  (i,  qui  a^^issoiit  sur  les  tut(îurs 
de  manière  à  niouvoii-  en  sens  e(jnti'aii'e,  et  de  dehors  en  dedans, 
cliaeune  des  moitiés  du  corset  douhb'  par  une  pla<pn;  de  cuir  durci 
dans  les  points  de  traction,  connue  l'indlipient  lc^  [)oints(pii  circon- 
scrivent ces  pla(|ues  B,  C.  L'attache  de  ces  ressorts  à  la  partie  supé- 
rieure du  levier  à  mouvoir  permet  d'a-Jiir  au  besoin  avec  une  force 
considérable. 

(iC  corset  est  léger,  il  ne  gène  en  rien  l'habillement  des  jeunes 
lilles;  grâce  à  sa  division  en  deux  parties  indépendantes,  il  n'exerce 
([ue  des  pressions  latérales  et  ne  gène  nullement  la  respiration. 


CHAPITRE   XX. 

SPASMES. 

Je  (!omprends  sous  ce  titre  général  toutes  les  contractions  invo- 
lontaires, morbides,  quelles  qu'en  soient  la  cause  ou  la  nature,  à  sa- 
voir, les  contractures,  les  spasmes  fonctionnels,  les  crampes  et  les 
convulsions. 

ARTICLE  PREMIER. 

COiNTRACTURES  (l). 

Les  contractures  symptomatiiiues  d'une  lésion  des  centres  ner- 
veux ne  peuvent  être  lieureusement  modifiées  par  la  faradisation 
localisée;  c'est  du  moins  ce  qui  ressort  de  mes  expériences.  J'ai 
même  uénjontré  antérieurement  (p.  362)  que  ce  mode  de  traite- 
ment ne  saurait  être  appli(iué  sans  danger  aux  paralysies  céré- 

(1)  Quelques-unes  de  ces  éludes  éleclro-musculaires  ont  clé  exposées  dans 
rédilion  précédente  (Paris,  1855,  in-8). 
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hralcs  ('()ni|)li<ni('cs  (l(!  coiitiMcliii'o  i|iii  mmoiicciit  iiii   tia\;iil  iii- 
llaiMiiiatoii-c  (le  l'(>i)(-('>|ilialr. 

Il  11(3  soi'a  <iu('>ti()ii  dans  vd  article  ([iic  des  coiilracliii'cs  idiopa- 
tlii(|U(»s.  —  (It'S  coMlracliircs  do  la  I.uîo  sont  on  |)rimitiv(»s  ou  secon- 
daires, c'est-à-dire,  coiisi'ciitives  à  la  paralysie  et  inénie  à  la  fai- 
bleiiîO  relative  des  iiiuschîs  antagonistes.  Wum  cpie  le  tiaitcinent  ne 
suit  |)as  h;  même  dans  ces  cas  divei's,  les  mouvenj<Mits  j)atlioi<)gi- 
ques,  l'altilnde  vici(nis(;  et  la  défoiination  (jni  en  r(''snltent,  n'en 
sont  pas  moins  toujours  semblables.  —  Le  trailenicnt  de  ces  con- 
tractures diverse:-,  par  la  laradisation  localis(''e,  tiaitement  que  j'ai 
à  l'aire  connaître  et  (|ui  est  aujourd'hui  sauctionni'  par  rexpérience 
et  l(;  temps,  e\iiï(;  avant  tout  que;  leur  (liaj];noslic,  leur  sii'ge  et 
leur  mécanisme  soient  établis  avec  précision.  Je  vais  exposer  celle 
étude  de  diagnostic  dans  le  paragrai)lie  suivant. 

§  1.  —  Sj^uiptôiiics   et  (liai;nostic  dcH  coiitrnodircs  IdlopatliiqucN 
déduit  de  re.\i>ériiiieutation  élcctro-phj'siologifiuc. 

Je  puis  produire  artificiellement  toutes  les  contractures,  en  loca- 
lisant un  courant  d'induction  à  intermittences  rapides  dans  chacun 
des  muscles.  Or  tout  le  momie  sait  aujourd'hui  (jue  l'on  doit  à  l'ex- 
l)érimentation  électro-physiologique  la  connaissance  exacte  de  l'ac- 
tion propre  des  muscles,  et  surtout  du  mécanisme  des  mouvements 
anornuiux  cl  des  délormalions  produites  par  leur  contraction  indi- 
viduelie.  On  sait  aussi  (pie  peu  de  muscles  ont  échappé  à  ce  genre 
de  recherches.  Il  me  serait  donc  facile  de  tracer  la  description  de 
la  plupart  des  contractures  musculaires,  et  de  déduire  leurs  signes 
diagnosli([ues  de  mes  expériences  electro-physiol(jgi([ues.  Mais  ce 
serait  donner  trop  d'extension  à  cet  article,  car  il  me  faudrait  alois 
ex[)oser  toute  lélectro  i)hysiologiiî  musculaire,  ce  (pii,  d'ailleurs, 
doit  faire  le  sujet  d'un  autre  livre  ampiel  je  renvoie  le  lecteur  (1). 
Je  me  bornerai  à  exposer  le  diagnostic  des  contractures  (pii,  parmi 
celles  (juc  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  ont  été  méconnues  ou  i\\)U[ 
pas  clé  conjprises,  ou  n'ont  pas  encore  été  décrites. 

A.  — Coimacturrs  (k\s  muselés  de  la  face. 

J'ai  dû  traiter  dans  un  même  article  de  la  conliaclure  dca  mus- 
cles de  la  seplième  paire  et  de  la  paralysie  de  ce  nerf,  parce  (pie  la 
premi('rc  étant,  comme  je  l'ai  démontré,  niu!  terminai>on  ou  plut()t 
une  complication  frcVjiieiite  de  la  seconde,  ces  (h^ix  élmles  étaient 
inséparables.  Je  renvoie  donc  le  lecteur  à  cet  article  (chap.  XNJII, 
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art.  I,  v;\.  |).  ()7'2.  (.oïliliic  celte  (•(tiilliictiiic  csl,  cil  ^('iifral,  loea- 
li^ee  (lilli>  illl  petit  liolllltre  (l(>  Iilliscles,  et  soiiveiil  IIM-Iiie  diilis  llli 
M'iil  iiiiiselc,  il  est  iit'cessiiii'i',  pdiircn  ctal)!!!'  le  (li;i}^ii(»sli(  ,  de  coii- 
iiaitrt'  raclioii  propre;  des  muscles  (l(i  la  face  et  l(;s  modilicilioiis/pit; 
ciiHcmi  do  CCS  derniers  iiiijuinie  ii  la  pliysidiiomie,  (lelte  élude  ne 
peut  trouver  ici  sa  place;  elU;  sera  loii;^ueiiieut  exposi'e  dans  mon 
livre  sur  réleclropliysioloj^ie  musculaire. 

B.  —  Contracture  du  rlioîiiboïdc. 

I.  Si/mpfôincs.  —  La  contracture  du  rhondjoide  produit  une  dil- 
i'oriiiité  de  l'épaule  que  les  auteurs  ont  attribuée  à  une  autre  lésion, 
à  la  paralysie  du  grand  dentelé,  par  exemple.  En  1851,  faisant 
quelques  e\i)ériences  électro-physiologiques  en  présence  de  la  So- 
ciété médicale  du  1"  arrondissement,  j'ai  mis  le  rhomboïde  d'un 
sujet  en  contraction  continue,  au  moyen  d'un  courant  d'induction, 
et  j'ai  annoncé  que  l'attitude  imprimée  à  son  scapulum,  pendant 
celle  expérience,  devait  cire  nécessairement  semblable  à  celle  qui 
est  produite  par  la  contracture  du  rhomboïde.  J'ai  tire  immédiate- 
ment de  cette  expérience  les  signes  diagnostiques  de  la  contracture 
du  rhomboïde.  Depuis  lors  j'ai  eu  l'occasion  de  constater  Texacti- 
tude  de  ces  déductions  dans  cinq  cas  de  contracture  du  rhomboïde. 

Ces  faits  intéressent  au  plus  haut  degré  la  pathologie  et  la  lliéra- 
peuti(pie  des  affections  musculaires  de  l'épaule,  c'est  pourquoi  j'ex- 
poserai l'un  d'eux  avec  quelques  détails. 

La  jeune  fdle  dont  il  est  question  dans  l'observation  que  je  vais 
rapporter  a  été  présentée  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  dans 
une  des  séances  de  l'année  1852,  avant  la  guérison  de  la  difformité 
dont  elle  était  affectée.  J'ai  établi  alois  le  diagnostic  différentiel  de 
celte  difformité  à  l'aide  d'expériences  électro-physiologiques  faites 
comparativement  sur  elle  et  sur  un  autre  sujet  dont  le  grand  den- 
telé était  atrophié. 

Observation  CCIL  —  Aglaé  Prude,  d'une  bonne  constitution,  âgée  de 
treize  ans,  demeurant  à  Bagnolet,  n'a  jamais  eu  de  mouvements  convulsifs, 
ri  aucun  trouble  fonctionnel  dans  la  musculation,  avant  laffeclion  que  je 
vais  brièvement  exposer.  En  février  1849,  cette  jeune  fille  sentie  pour  Ja 
première  fois,  sans  cause  connue,  une  douleur  dans  la  partie  moyenne  et 
latérale  droite  du  cou.  Celte  douleur  augmentait  parla  pression  ou  lors- 
qu'elle portait  la  tête  du  côté  oppose.  Le  médecin  de  la  localité  constata 
un  gonflement  léger  qu'il  attribua  à  un  mouvement  tluxionnaire.  La  petite 
malade  souffrant  peu,  et  n'éprouvant  aucun  trouble  dans  sa  santé,  il  crut 
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no  devoir  piH'scrifL' aucun  Irailcinonl.  esiicranl  qua  rt3t  clat  se  dissi[)erail 
s|)onlaiiômLMil. 

A  dater  de  cette  époque,  ou  ne  lit  plus  aucune  attention  a  la  gêne  conti- 
nuelle qu'elle  éprouvait,  surtout  dans  certains  mouvements  de  la  tète.  La 
personne  chez  hKjuelle  elle  demeurait,  et  qui,  chaciue  matin,  présidait  à  sa 
toilette,  aflirinait  (pie,  jusqu'au  mois  d'oclobro  18.j0,  éj)oque  a  laquelle 
Agiac  l'ut  mise  en  pension,  il  ne  se  manifesta  aucune  modilicalion  dans 
l'attitude  normale  de  son  épaule. 

Entrée  en  pension,  elle  fut  moins  observée,  malgré  la  gène  des  mouve- 
ments du  cou.  Ce  fut  seulement  en  avril  1852,  épociue  à  laquelle  Aglaévint 
passer  quelques  jours  à  liagnolel,  chez  sa  mère  adoptive,  cpie  celle-ci 
s'aperçut  de  lu  diirormité  de  son  épaule  droite.  Elle  se  décida  alors  a  con- 
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duirc  cette  enfant  à  la  consultation  de  M.  Marjolin.  En  présence  d'une  dif- 
formité de  l'épaule  qu'il  rencontrait  pour  la  première  fois,  M.  Marjolin  crut 
devoir  adresser  la  petite  malade  à  son  collègue  M.  Bouvier,  comme  un  cas 
de  diagnostic  intéres.^^ant. 

Dans  le  but  de  favoriser  mes  recherches  sur  les  muscles  de  l'épaule, 
M.  Bouvier  donna  rendez-vous  à  la  malade  dans  mon  cabinet,  afin  de 
poser  le  diagnostic  de  cette  difformité  à  l'aide  de  l'exploralioii  électro-mus- 
culaire. 

Les  liras  tombant  sur  les  côtés  du  tronc,  et  la  malade  se  tenant  debout 
ou  assise,  l'angle  inférieur  D  (lig.  I  jo)  du  scapuUim  droit  était  remonté  au 
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|Miiiil  (lo  80  IrouvtM-  nics.iiic  im  nivoaudd  l'auglo  cxlern»!,  et  Irès  lapprochô 
(K'  la  li^nu  iiuMliaiu'.  ('.«'l  aii^Mc;  l'aisail  mu;  saillit!  ronsidriahlo  sons  la  peau, 
lui  appuyant  sur  lui  jo  parvenais  à  l'abaisser,  et  a  placer  lo  scapuluni  dans 
son  alliUido  nornialo  ;  mais  il  fallait  employer  alors  uno  grande  force,  et 
silôt  ipio  jo  cessais  la  compression,  l'an^do  inférieur  remontait  vivement, 
comme  s  d  avait  élé  mù  |)ar  un  ressort,  et  lo  scapulum  reprenait  son  atti- 
tude vicieuse.  Lorsipio  Ion  imprimait  ces  mouvements  au  scapulum,  on  sen- 
lail  et  l'on  entendait  un  cracpiemcnt  cpii  paraissait  se  passer  entre  la  faco 
anlériourodo  cet  os  et  les  parois  thoracicpies.  Au-dessus  du  bord  spinal  du 
scapulum,  qui  était  devenu  oblique  do  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut, 
on  voyait  une  tumeur  assez  considérable  B  (l)(pii  était  due  au  relief  du 
nmsclo  rhomboïde  contracture.  Cette  tumeur  se  reliait  avec  un  autre  soulè- 
vement situe  sur  l'épaule  droite,  lequel  élait  dii  à  l'angle  interne  du  sca- 
pulum que  l'on  sentait  distinctement  sous  la  peau,  et  au  relief  A  de  l'angu- 
laire qu'on  voyait  so  prolonger  jusqu'au  sommet  du  triangle  sus-clavicu- 
laire,  où  il  faisait  une  saillie  très  apparente.  • —  Enfin,  la  léle  était  pen- 
chée légèrement  à  droite,  et  en  l'inclinant  du  côté  opposé  on  provoquait  une 
sensation  douloureuse  qu'Aglaé  rapportait  à  la  tumeur  de  l'espace  sus- 
claviculaire. 

Qui  ne  reconnaît,  dans  celte  altitude  pathologique  du  scapuluni 
et  dans  l'inclinaison  latérale  de  la  tête,  l'attitude  que  je  produis  à 
volonté  en  faisant  contracter  le  rhomboïde  et  l'angulaire  de  Toinu- 
plate  par  l'excitation  électrique  dirigée,  soit  sur  chacun  de  ces  mus- 
cles, soit  sur  tous  les  deux  à  la  fois. 

Rien  n'y  manque,  pas  même  les  reliefs  musculaires  caractéristi- 
ques. Aussi  n'hésitai-je  pas,  quand  je  vis  cette  jeune  fille  pour  la 
première  fois,  à  diagnosti(juer  une  contracture  du  rhomboïde  et  de 
l'angulaire. 

Je  me  refusai  à  reconnaître  dans  cette  disposition  du  scapulum 
un  signe  de  paralysie  ou  d'atrophie  du  grand  dentelé,  bien  que  ce 
fût  la  pensée  de  la  plupart  des  confrères  éclairés  qui  avaient  exa- 
miné Aglaé  avant  moi,  et  qui  ne  voyaient  dans  cette  contracture  du 
rhomboïde  et  de  l'angulaire  que  le  résultat  de  la  perte  de  l'antago- 
nisme musculaire,  comme  on  l'observe  dans  certains  pieds  bots  con- 
sécutifs à  la  paralysie  de  quelques  muscles. 

L'observation  m'avait  enseigné,  en  effet,  que  le  muscle  grand 

(l)  Cette  tumeur,  qui  a  une  grande  importance  au  jjoint  de  vue  du  diagnostic 
différentiel,  n'est  malheureusement  pas  bien  rendue  dans  la  figure  lo3.  Elle  est 
parfaitement  rendue  dans  la  figure  1.j6  (gravde  d'après  la  photographie),  bien  que 
la  contracture  du  rhomboïde  fut  moindre  que  dans  la  figure  153. 
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(It'iitoh'!  [)ciil  ("'lie  c'iitiùrcnKîMt  atroplii»',  sans  (jiio  poui'  cela  il  i(jit 
ciili'aiiié  par  la  pn'donuiiaiKH;  toiiKiiic  du  ilioinboïdc,  son  anta^Mj- 
iiislc.  Je  vais  en  loni'iiii'  la  prouve  la  pins  inéeusable.  Lescapuluin 
(lu  sujet  re[)résente  dans  les  ligures  101  et  102,  p.  707,  eliap.  \1\, 
et  dont  le  grand  dentelé  est  paralysé,  conserve  son  attitude  noi- 
niale  (punit  à  la  direction  de  son  bord  s[)inal  et  à  sa  distance  des 
parois  tlioraci(jues,  pendant  le  repos  musculaire,  c'est-à-dire  lors- 
que ses  bras  tombent  sur  les  côtc'îs  du  tronc,  et  cela  malgré  l'in- 
tégrité  de  son  rliondjoïde.  Seulement  son  scapulum  est  plus  bas  et 
[)lus  éloigné  de  la  ligne  médiane  que  celui  du  c(5lé  opi>osé  (voyez 
Hgure  105,  p.  709,  clia[).  XIX);  ce  qui  dépend  de  l'atropliie  du  Ira- 
[mze,  comme  je  l'ai  démontré  pn'jcédemment. 

Il  iaut  donc  plus  ([ue  la  prédominance  tonique  du  rhomboïde 
pour  entraîner  le  scapulum  dans  une  altitude  vicieuse  ;  il  Iaut  une 
contraction  palliologicpu;,  un  spasme  continu,  ce  (juc  l'on  désigne,  en 
un  mot,  sous  la  dénomination  de  contracture.  C'est  ce  qui  a  lieu 
chez  la  jeune  Aglaé. 

H  n'était  pas  impossible  que  la  contracture  du  rhomboïde  et  de 
l'angulaire  lût  compliquée  de  la  paralysie  du  grand  dentelé  ;  il  im- 
portait donc  de  s'assurer  de  l'état  de  ce  muscle  chez  ma  jeune  ma- 
lade. Je  lui  fis  en  conséquence  porter  les  deux  bras  en  avant,  et  je 
vis  son  scapulum  droit,  obéissant  à  l'action  du  grand  dentelé, 
reprendre  son  attitude  normale,  et  exécuter  les  mêmes  mouvements 
de  rotation  cpie  du  côté  sain  (voy.  fig.  \5U). 

Que  l'on  rapproche  maintenant  l'une  de  l'autre  la  contracture  du 
rhomboïde  et  l'atrophie  du  grand  dentelé,  ou  ([ue  l'on  colnpare  les 
deux  ligures  qui  représentent  leurs  etïéts  respectifs  à  l'état  de  repos 
et  à  l'état  de  mouvement,  et  l'on  verra  ([ue,  dans  la  première,  la 
dilTormité  se  produit  seulement  pendant  (lue  le  bras  pend  le  long  du 
corps  (lig.  155)  et  disparait  dans  l'élévation  du  bras  ((ig.  \5U); 
tandis  que  dans  la  seconde,  la  diirormité  apparaît  lorsque  le  malade 
écarte  son  bras  du  tronc  (lig.  101  et  102),  et  n'est  pas  visible  à  l'élat 
de  repos  (lig.  105). 

Contracture  du  rhomboïde,  tel  lut  donc  mon  diagnostic.  L'incli- 
naison de  la  tète  du  côté  de  la  dillormité,  et  la  saillie  de  l'angulaire 
dans  le  triangle  sus-claviculaire,(iue  l'on  observaitchez Aglaé,  m'au- 
torisaient aussi  à  admettre  (jne  ce  dernier  nuiscle  était  également 
contracture.  La  contracture  du  rhombtjïde  et  de  l'angulaire  était  i)ri- 
milive  et  de  cause  rhumatismale;  cela  me  parait  établi  par  Thistoire 
même  de  la  maladie.  Le  grand  dentelé  avait  pu  être  all'aibli  const'h 
cutivoment  à  l'élongation  ([u'il  avait  dû  subir  par  le  fait  de  la  dévia- 
tion du  scapulum;  mais  il  n'était  pas  paralysé.  (J'exposerai  daii^ 
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crlic  ((iiili'acture.) 

La  (•(Hitractiii'c  du  ilioiiilioidc  ou  de  l'ani^ulau'c  ne  [mmiI  pas  pi'o- 
(Inirc  l'a])aissi'iiniit  du  luoi^^iion  de  l'('|)aul('.  C-cll.'  [U'oposition  «'ùt 
cil'  antinliysi(>l()^i(|ii('  avant  mes  rcclicrchcs,  car  on  avail  ima;^'iiM'', 
je  ii(!  sais  sur  (juclle  douiH'c,  (pic  \vs  mn.-cics  faisaient  louinfM"  le 
scapuluiii  sur  un  .ix(!  liclif  central,  de  manière  (pie  l'angle  externe* 
(levait  s'abaisser  pendant  (jU(,'  les  deux  antres  angh;^  sV-levaient.  Oi\ 
re\p«M'i!nentati(Hi  ('iectro-physiolouiipH;  a  ('lahli  (pie,  sous  rinllnence 
du  ili()nd)oide  cl  de  l'aui^ulaire,  1(;  scaj)uluiu  lounie  sui'  son  an^Ie 
externe  (pii  reste  fixe,  et  (ju'an  moment  de  la  contraction  cet  os 
s'c'Une  en  masse,  ('.es  laits  pliysioloyi(]ues  sont  conlirnif's  par  l'ob- 
servation patlK)lo^n(pie.  Kn  effet,  chez  la  petite  Agi  a  (',  le  moi'^non  de 
l't'paule  n'(''lait  pas  abaisse*. 

Mais  pourcjuoi  ce  mouvement  d'('!l(3Vation  en  masse  n'a-t-il  pas  eu 
lieu  chez  cette  malade?  Est-ce  (jue  le  rliondjoïde  et  l'angulaire 
n'etait'ut  pas  ariivi's  à  leur  maximum  de  contraction?  Ou  bien  cela 
tiendi'ait-il  à  ce  (jue  le  grand  denteb'',  qui  avait  subi  ix'iidant  long- 
tem[)s  une  grande  édongation,  n'opposait  })lus  assez  de  n'sistance 
toni(pie  à  ces  muscles  pour  produire,  à  l'aide  de  son  action  com- 
binée avec  celle  du  rhomboïde  et  du  triangulaire,  l'edévation  en 
masse,  comme  le  mé'canisme  en  a  été  exposé  dans  les  études  électro- 
physiologi(tues?  Cette  dernière  explication  me  paraît  s'ai)proclier 
davantage  de  la  vérité. 

J'ai  encore  observé  d'autres  cas  analogues  de  contracture  du 
rhomboïde  et  de  l'angulaire,  (\m  ne  différaient  entre  eux  (jue  par 
leur  degré  de  difformité  ou  de  maladie.  Je  ne  les  rapporterai  pas 
ici,  parce  qu'ils  ne  seraient  que  la  confirmation  des  faits  et  des  signes 
diagnostiques  que  j'ai  exposés  plus  haut. 

En  résumé  :  l"  Elévation  plus  ou  moins  grande  de  l'angle  infé- 
rieur du  scapulum,  avec  rapprochement  de  la  ligne  médiane,  sans 
abaissement  du  moignon  de  l'épaule;  2"  direction  oblique  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors  du  bord  spinal  du  scapulum  ;  3°  tu- 
meur située  en  dedans  du  bord  spinal  du  scapulum,  et  se  prolon- 
geant vers  la  fosse  sus-épineuse;  U""  quelquefois  crépitation  appré- 
ciable par  l'ouïe  et  par  le  toucher  de  cette  tumeur  pendant  les  mouve- 
ments imprimés  au  scapulum  ou  au  bras  ;  5^  enfin,  disparition  de  la 
difformité  du  scapulum  et  des  tumeurs  pendant  l'élévation  volon- 
taire du  bras  du  c(jté  malade:  tels  sont  les  signes  qui  caractérisent 
la  contracture  du  rhombo'ide. 

La  contracture  de  l'angulaire  de  l'omoplate,  compli(iuant  celle  du 
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rlioinboïdc,  iijoulL'  aux  sYin|)l<)in<'>  jimùdciils  riiirliiiaisoii  lal/'iale 
de  lu  tèlc,  ainsi  (ju'oii  l'a  vu  dans  l'observation  ci-dcs^us  rclali-f 
(obs.  CCIl). 

Dans  plusit'Uis  cas,  j'ai  constalt'  la  conlraclurc  sinndtanéc  du 
rbomboïde  et  des  deux  portions  su|M''ri(Mn(;s  du  trapr/c.  Alors  aux 
signes  propres  k  la  contracture  du  rhomboïde  se  joint  l'élévation 
considérable  du  moignon  de  ré[)aule  et  la  rotation  de  la  tète  du  coté 
opposé.  La  iigure  !;")()  (dessinée  d'après  une  pbotoyrapiiie)  représente 
un  cas  de  contracture  du  rhomboïde  et  du  tiers  moyen  du  tra[)èze 
(portion  élévatrice), 

Obskrvation  ('('III.  — La  joAino  fille  représentée  dans  la  figure  I  "iG,  ftp^ée 
(le  ([iiatoize  (ins,  avant  été  exposée  ii  un  courant  d'air,  ressonlil  bienlùl  une 
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flouUnir  dan?  lo  côté  droit  de  la  partie  postérieure  du  cou  el  dans  quelques 
muscles  de  l'épaule  droite,  douleur  au;j:menlée  par  certains  mouvements  de 
la  léle  et  du  membre  supérieur.  Rienlol  après  lanière  s'aperçut  que  son 
épaule  se  déft^rmait.  Une  application  de  sanj^sues  et  plusieurs  vésicaleires 
avaient  diminué  les  douleurs;  mais  la  contracture  avait  persisté  jusqu'au 
moment  où  cette  jeune  fille  me  fui  présenlée  trois   mois  après.  Voici  ce 
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cpio  jo  coiisliitai  alors.  Son  épnulo  droilo  ôlnil  bcnuroup  plu?  ôIovcV  qiin  du 
côlù  j^aucho.  1/onioplalo,  qui  aviiil  suivi  l(>  mouvouionl  du  Tôpauln.avail  cxô' 
rul(''  uii  luouvomont  do  bascule»  |»ar  Icipicl  fon  an;;lo  infi-riour  s'ùlait  rop- 
prochô  do  la  li;,Mio  môdiauo.  Au-dessus  ol  on  dedans  do  rôpirjo  (\o  jOnioplalf, 
donl  lu  dirocliun  ôluit.  oblique  do  bas  en  haut  ot  do  dedans  on  dohor»,  on 
voyait  une  lumour  dure,  due  évidcmmont  à  la  conlracluro  du  rhomboïde  ; 
au-dosgusdo  l'omoplalo,  lo  Hors  moyen  du  irapèzoconlraclurc'' faisait  un  relief 
considérablo.  La  portion  claviculairo  du  Irapèzo  était  dans  lo  relâchement; 
pondant  l'élévation  du  bras  en  avant,  l'omoplato  droite  exécutait  son  niou- 
venient  normal  comme  du  côlc  sain.  Pas  do  déviation  du  racliis  ;  pas  do 
déformation  du  thorax. 

La  ivtractioTi  du  rhomboïde  se  reconnaît  aux  mêmes  signes  que 
la  contracture  de  ce  muscle,  ce  qui  me  dispense  de  la  décrire.  (>■- 
pendant,  je  dois  rappeler  que  l'expérimentation  électro-physiolo- 
gique (l(*montre  que  la  contraction  artilicielle  du  rliond^oïde,  et  con- 
séqucmment  sa  rétraction,  ne  permettent  pas  à  l'humérus  d'atteindre 
la  direction  horizontale.  Dans  ce  cas,  le  grand  rond  retient  l'hu- 
mérus, ot  Tacromion  s'oppose  à  son  élévation;  d'où  il  résulte  que 
si  alors  on  coupait  le  grand  rond,  l'humérus  pourrait,  il  est  vrai, 
s'élever  davantage,  mais  que  ce  mouvement  ne  pourrait  se  iaire 
sans  que  la  tête  se  frottât  contre  l'acromion  et  lût  chassée  par  lui 
liors  de  la  cavité  giénoide. 

Enfin,  l'électro-physiologie  démontre  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente que  la  contraction  simultanée  du  rhomboïdeet  du  grand  rond 
fixe  le  bras  contre  le  tronc  et  un  peu  en  arrière,  sans  qu'il  soit 
possible  de  l'en  détacher. 

II.  Diagnostic.  —  1°  Il  existe  une  attitude  du  scapulum,  occa- 
sionnée par  l'atrophie  de  la  portion  élévatrice  du  trapèze,  qui  offre 
quelque  ressemblance  avec  celle  qui  est  produite  par  la  contracture 
du  rhomboïde  (voy.  fig.  98,  p.  703).  La  ressemblance  entre  ces 
deux  affections  est  encore  plus  grande,  lorsqu'en  même  temps  que 
les  deux  portions  intérieures  du  trapèze,  le  grand  dentelé  a  perdu 
sa  puissance  tonique,  comme  on  l'observe,  par  exemple,  consécuti- 
vement à  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  La  figure  Ik, 
p.  /i6^,  représente  l'attitude  du  scapulum  qui  n'est  plus  mis  en  mou- 
vement sur  le  tronc  que  par  son  muscle  angulaire.  Dans  ce  cas,  le 
trapèze,  les  rhomboïdes,  les  grands  dentelés,  ont  été  entièrement 
détruits  par  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive.  Si  l'on  rap- 
proche cette  figure7/i  de  la  figure  155,  on  verra  que  dans  ces  faits, 
si  différents  quant  à  la  lésion  musculaire,  chacune  de  ces  figures 
représente  le  scapulum  à  peu  près  dans  la  même  attitude  vicieuse. 
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Dans  rcs  lî^iiivs,  o\\  ofTct,  l'anj^^lc  infÏTiour  do  Tomoplalo  ost  plus 
élov<»  eti)lus  rapproolK'  de  la  Vv^uo.  nK-dianc;  lo  bord  spinal  de  cri 
os  n  la  mviwo  direction  ()l)li(pi('  de  dedans  en  deliors,  et  d(!  bas  en 
haut. 

Voici  lienronseinent  un  signe  qui  dislingue  ces  afTeelions  en  a|)pa- 
rcnee  senihlahles  :  dans  l'atrophie  on  dans  la  paralysie  des  deux  tiers 
inférieurs  du  trapèze,  (ju'elle  soit  ou  non  compliquée  de  la  lésion 
identiquedu  grand  dentelé,  le  moignon /le  Tf'paule  est  toujows  obnisf^f', 
tandis  que  dans  ht  nnitrarture  du  rhondjo'ideje  nioiffnou  de  rr/ioufe  se 
trouve  an  niveau  ou  au-flessus  de  sa  hauteur  normale. 

On  observe,  en  outre,  dans  la  eoritracture  du  ilioniboïde,  une 
tumeur  résistante,  silui'e  entre  le  bord  spinal  et  la  ligne  médiane, 
au  niveau  du  rliomboïih'  contracture,  tumeur  rpii  dispaïaît  (piand 
on  l'ail  porter  1(!  bras  en  avant,  ou  lorsiju'on  abaisse  l'angle  inlV-ricur 
du  scapulum  en  appuyant  sur  lui  ;  la  diiroi'mité  occasioniK'e  par 
l'atropliiede  la  portion  élévalrice  du  trapèze  ne  prt'senle  aucun  de 
ces  phénomènes. 

2"  Le  scapulum  peut  encore  aflecter  une  attitude  vicieuse  qui 
présente  un  peu  d'analogie  avec  celle  que  l'on  observe  dans  les  deux 
ulTections  précédentes  (la  contracture  du  rhomboïde  et  l'atrophie  de 
la  portion  élévalrice  du  trapèze):  c'est  lorsque  le  sus-épineux  est 
contracture,  ou  dans  certaines  ankyloses  do  l'articulation  scapulo- 
humérale.  Cependant  avec  un  peu  d'attention  il  est  encore  facile 
d'éviter  alors  une  erreur  do  diagnostic;  cardans  ces  deux  derniers 
cas,  les  mouvements  de  l'humérus  sur  le  scapulum  sont  limités  ou 
quelquefois  impossibles;  tandis  que  si  ces  mômes  mouvements  sont 
parfaitement  libres,  on  a  certainement  affaire  à  une  atrophie  de 
la  portion  «'lévatrice  du  trapèze,  ou  à  une  contracture  du  rhom- 
boïde. 

3"  L'attitude  vicieuse  que  l'omoplate  aHecle  dans  la  première 
pi'riode  de  la  scoliose  pourrait  éli'iî  altribui-e  à  la  contracture  du 
rhomboïde,  et  cela  d'autant  plus  facilement  ([u'à  celte  période  la 
courbure  dorsale  du  rachis  n'a  i)as  encore  (>hangé  la  direction  des 
apophyses  épineuses,  qui  sont,  comme  à  l'état  normal,  sur  la  même 
ligne.  L'anatomie  pathologique  montre  qu'alors  les  corps  des  vertè- 
bres seuls  ont  subi  une  inclinaison  latérale,  et  ((ue  le  mouvement 
de  rotation  (pie  la  colonne  vert(''brale  en  éprouve  sur  son  axe  dé- 
forme le  thorax  de  telle  sorte  que  du  coté  de  la  convexih'  dorsale 
ce  dernier  est  voûté  en  arrière  et  aplati  en  avant,  et  vice  versn  pour 
le  c(Mé  opposé.  C'est  cette  voussure  postérieure  du  thorax  qui 
change  l'allilude  de  l'iunoplate.  On  en  voit  un  exemple  dans  la 
ligure  \')1. 
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OnsRRVATioN  (T.IV.  —  I.a  fif^uro  157  riipn'scnln  uno  jeuno  fille,  *il'<'('  flo 
quin/o  ans,  dont  rt''j)aulo  droite  s'était  ainsi  déforuK'Hî  progrosHivciiM'iil  en 
un  an,  sans  cause  connue,  sans  (lu'ello  eût  jamais  éprouvé  la  nioiridn?  dou- 
leur, ni  la  moindre  géno  dans  les  niouvemonls  du  membre  supérieur  de  ce 
côté.  Son  thorax  présentait  à  droite  et  un  arrière  une  voussure  due  ii  la 
déformation  des  côtes,  et  qui  soulevait  son  omo[)lale  droite  dont  l'anf^lo  infé- 
rieur était  beaucoup  plus  saillant  et  plus  élevé  cpic  celui  do  l'autre  côté. 
lui  avant  et  à  droite,  le  thorax  était  au  contraire  aplati.  I.o  côté  gauche 
du  thorax  était  aplati  en  arrière  et  bombé  en  avant.  Le  sein  gauche  était 
plus  rapproché  de  l'aisselle  que  le  sein  droit.  En  dedans  du  bord  spinal  du 
scapulum  il  n'existait  aucun  relief  qui  annonçât  une  contracture  muscu- 
laire ;  enfin  son  liane  droit  était  plus  creux  que  celui  du  côté  opposé. 

A  reiiseinl)lo  de  cc^s  signes  on  ne  saurait  méeoiuiaîli'e  ([ue  le  chan- 
gement d'allitude  de  l'omoplate  était  orcasionné  par  la  délornia- 
lion  du  thorax,  eonsécutivenient  à  la  courbure  latérale  du  rachis  et 
jion  à  la  contracture  du  rhomboïde. 

C.  —  Contracture  du  trapèze. 

ï.  Portion  inoyemxe.  —  S'il  n'existait  pas  déjà  dans  la  science  des 
exemples  de  contracture  de  la  portion  moyenne  du  trapèze,  on  en 
trouverait  certainement  les  signes  dans  la  relation  des  expériences 
électro-physiologiques  c[ue  j'ai  faites  sur  ce  faisceau  musculaire. 
En  effet,  élévation  du  moignon  de  l'épaule,  direction  un  peu  oblique 
de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  de  l'épine  du  scapulum  qui 
est  plus  rapprocliée  de  la  ligne  médiane,  écartement  de  l'angle  inté- 
rieur de  cet  os  de  la  ligne  médiane  (voy.  fig.  158),  corde  musculaire 
résistante  au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  trapèze,  direction  de 
la  clavicule  plus  oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut 
(voy.  fig.  159),  tels  sont  les  caractères  principaux  de  la  contracture 
du  trapèze. 

Mais  ce  n'est  là  que  le  premier  degré  de  cette  maladie  ;  car  lorsque 
le  faisceau  moyen  du  trapèze  est  plus  contracture,  aux  phénomènes 
que  je  viens  d'exposer  s'ajoute  l'élévation  en  masse  du  scapulum, 
comme  dans  la  figure  158. 

Je  n'insiste  pas  sur  cette  espèce  de  contracture  qui  est  très 
connue,  et  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  inexact  de  contracture  de 
la  partie  supérieure  du  trapèze. 

Par  cette  dernière  dénomination,  on  a  voulu  comprendre  avec 
la  contracture  de  la  portion  moyenne  du  trapèze  celle  de  la  por- 
tion claviculaire  de  ce  muscle,  et  cependant  on  ne  trouve,  dans 
les  exemples  qui  en  ont  été  rapportés,  aucun  des  signes  quiappar- 
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tiennent  à  celle  dernière  all^.'Clion,  sij^nes  «Mahlis  par  rcxpéiiniciila- 
tion  éleclro-pliysioloj^iciue. 

II.  Portion  rliwicnlfurc.  —  La  poiHon  clavicnliiiiT'  du  liMpèzc, 
ai-je  dit,  incline  la  tèl<!  du  C(Hé  cxcilé  et  un  peu  en  ai  rij-rc,  ijciidant 
qu'elle  lui  inipiiiiic  un  niouveinenl  (h;  rolalion  pai"  l(.'(pi(l  le  iiicnloii 
est  tourné  du  c(Ut'  ()[)p()S(''. 

('es  signes  de  la  coiili-aclui^;  ai'liliciclle  de  la  pDition  claviciilairo 
du  trapèze  3C  i'eti\)iivent  d.ins  un  lail  de  conlraeture  palliolo^iipjp 


FlG.     158. 


FiG.   159. 


de  cette  même  portion  musculaire,  que  j'ai  conmnini(iué  en  1S52  à 
la  Société  de  médecine  de  Paris.  Voici  l'observation  de  cette  con- 
tracture ([ui  a  été  rédigée  en  partie  par  le  père  de  la  jeune  malade, 
praticien  distingué  de  Paris. 

Oiîsi-.RVATioN  CCV.  —  «  Mademoiselle X.. .,  â;,H'e de  Iroize  ans  el  demi,  d'iino 
bonne  constilulion,  non  réglce,  n'avait  jamais  ou  de  rhiimalisme,  ni  d'alVec- 
tinn  nerveuse  ou  ronvulsive,  lorsque  débuta  la  maladie  suivante,  qui  se 
déclara  au  milieu  d'une  santé  parfaite. 

({  V.n  septembre  18,"jl,  elle  resta  exposée  à  un  froid  assez  vif,  et  dès  le 
lendemain  il  survint  un  torticolis  avec  roideur  des  muscles  postérieurs  du 
cou,  et  une  léfrère  an^^ine  lonsillaire.  F/affection  paraissait  entièrement 
guérie,  lorsque  quinze  jours  après  le  début,  cette  jeune  personne  retourna 
à  sa  pension,  à  quinze  lieues  de  Paris.  Mais  là,  à  la  suite  d'un  nouveau 
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rofroidijîsonKMil,  \o  tnrlirolis  ro|innil  cl  fui  (•(msidnr  (xinlaiu  (|uc!(|mi»  lomps 
cninmo  iino  .'ilVcclion  (\o.  \h'\\  d  iiiiporliiiicc,  Co  n'oslqiuî  lorsqu'on  \il  |»»  my| 
porsislor  iino  l'on  rojnnuMu;;)  à  s'en  pri'ornqjpr  ;  dos  ri'Viilsifs  cxlornos  cl 
dos  poniinndos  ri'soliilivos  ftironl  mis  on  usn;:o,  ol.  les  mouvcmont»  do  la  lôl(î 
no  rovinreiil  qiio  très  inronipir'leinrnl  :  in  n(»\ion  rti  avant  cl  la  rotation  sur 
^on  axo  en  dehors  à  droite  étaient  tout  à  fait  iini)Ossil)lcs.  Tel  était  l'étal  do 
la  malade  lorsqu'elle  revint  à  Paris,  deux  mois  après  le  début  do  la  rechute, 
t|ui  date  aujourd'hui  do  treize  mois.  A  son  iirrivée,  la  lélo  était  inclinée  à 
droite  vers  l'épaule,  cl  un  peu  en  arrière  vers  le  scapulum  du  môme  côté; 
elle  ne  pouvait  qu'à  "poinn  la  l)aisser  (mi  av;inl  et  nullement  l'incliner  latéra- 
lement à  droite,  et  ces  tentatives  de  mouvements  provoquaient  des  douleurs 
très  vives  dans  la  partie  postérieure  du  cou,  vers  les  attaches  supérieures 
du  trapèze  droit.  Le  déj)lacemenlde  la  léto  par  inclinaison  était  alors  le  seul 
qu'elle  |)résentAt;  la  colonne  cervicale  conservait  sa  rectitude,  et  les  omo- 
plates et  les  épaules  un  môme  niveau.  Pendant  plusieurs  mois,  des  vésicatoircs 
volants,  promei:és  sur  la  partie  postérieure  du  cou,  des  frictions  belladoni- 
sées,  puis  deux  fumigations  de  vapeur,  ne  produisirent  qu'une  amélioration 
légère:  la  tête  put  s'incliner  davantage  en  avant,  mais  non  se  tourner  en 
dehors.  Il  y  a  quelques  mois,  je  m'aperçus  d'une  déviation  de  l'axe  du  cou 
qui  s'inclina  à  gauche,  comme  pour  conlre-balancer  le  déplacement  du 
centre  de  gravité  do  la  tète  inclinée  à  droite.  Des  glandes  assez  nond)reuses 
et  peu  volumineuses  s'étaient  développées  sur  les  parties  latérales  du  cou  ; 
le  trapèze  restait  roide,  mais  comme  je  ne  voyais  pas  le  sterno-mastoidien 
gauche  se  contract-er,  et  qu'il  n'avait  qu'un  très  petit  volume,  je  crus  à 
une  atrophie  de  ce  muscle,  et  pendant  trois  semaines  je  l'éleclrisai  avec 
l'appareil  à  relation  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne).  Une  amélioration  mo- 
mentanée suivait  chaque  électrisalion  ;  mais  la  tôle,  au  lieu  de  s'incliner  à 
droite,  ne  pouvait  que  s'incliner  vers  l'épaule  correspondante  ;  du  reste,  le 
sterno-mastoïdien  gauche  fut  évidemment  plus  développé  après  le  traitement 
électrique,  et  son  tendon  sternal  ne  fit  aucune  saillie  sous  la  peau  qu'à 
partir  do  ce  moment  ;  jamais  à  droite  le  sterno-masioïdien  ne  produit  un 
relief  semblable.  » 

»  Il  y  a  deux  mois,  quelques  symptômes  de  chlorose  nécessitèrent  l'em- 
ploi de  ferrugineux  ;  les  glandes  disparurent,  et  la  malade  était  depuis  dans 
l'état  où  vous  l'avez  vue  lors  de  votre  première  consultation,  le  5  du  mois 
courant.  » 

Lors(p.ie  je  vis  mademoiselle  X...  pour  la  première  fois,  son  état 
était  absoUimeiit  le  même  que  celui  qui  vient  d'être  si  bien  décrit 
par  mon  honorable  confrère. 

L'attitude  vicieuse  de  la  tête  (voy.  fig.  160),  et  l'impossibilité  de  la 
faire  tourner  de  gauche  à  dixnte,  dépendaient  évidemment  de  la 
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corde  tendue,  et  dont  on  sentait  la  résistance. 

La  saillie  <lu  st(»riK)-mastoïdien  (|ui  existait  du  côlr  (^audie  pou- 
vait être  artilicielleinent 
produite  du  (MUé  droit,  où 
le  muscle  homologue  était 
liabituellenicut  dans  le 
relâchement,  eu  portant 
la  téteen  mass(»  de  gauclie 
à  droite,  sans  lui  inipri- 
mer  de  inouvenu'ut  rola- 
loire,  et  do  manière  à 
placer  lii  verticale  de  la 
tête  à  droite  do  la  verti- 
cale du  troue  ;  alors  le 
sterno-mastoidien  {^auelie 


tombait  dans  le  relâche- 
ment et  n'était  plus  en 
relief.  Si  ensuite  on  pla- 
çait la  verticale  de  la  tête 

sur  le  même  plan  que  celle  du  tronc,  les  deux  sterno-mastoïdiens 
faisaient  une  saillie  égale  do  chaque  côté. 

11  était  donc  bien  évident  que  la  saillie  habituelle  du  sterno- 
mastoïdien  gauche  que  l'on  remarquait  chez  notre  jeune  malade  dé- 
pendait du  déplacement  en  masse  de  la  tète  à  gauche,  déplace- 
ment qui  s'était  produit,  ainsi  (pie  l'a  fait  judicieusement  remar- 
quer le  pèi'e  de  la  jeune  fille,  connnc  pour  contre-balancer  le 
déplacement  du  centre  de  gravité  de  la  léle  inclinée  à  droite. 

Et  d'ailleurs,  il  suffit  de  la  moindre  attention  pour  reconnaître 
les  signes  qui  distinguent  le  torticolis  de  la  portion  claviculairc  du 
trapèze  de  celui  du  sterno-mastonlien.  Dans  le  premier,  la  tèle  est 
penchée  en  arrière  et  du  côté  contracture,  elle  tourne  sur  son  axe 
et  du  cùU\  opposé,  et  le  faisceau  de  la  i)ortion  claviculairc  du  tra- 
pèze du  même  côté  forme  une  corde  temlue  sous  la  peau,  tandis  (pie 
les  sterno-mastoïdiens  sont  dans  le  relâchement  (1);  dans  le  second, 
la  tète  tourne  aussi  sur  son  axe  et  du  côt(''  opposé  à  la  contrac- 
ture du  sterno-mastoïdicn,  mais  elle  s'incline  avant  et  latérale- 
ment, et  le  sterno-mastoïdicn  lait  un  relief  considérable  du  côt«'' 
incliné. 

Enfin,  si  la  contracture  avait  envahi  le  tiers  moyeu  du  tr.ipèze, 

(i)  La  fiijuro  IGO  ne  iepr(^scnt(^  pas  exactement  la  tt'nsion  de  la  portion  clavi- 
rniaire  »ln  trapè/r. 
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IV'naillc  cÙl   «'It'    plus  clcvic  «pic  du  nWr   oppox',  ce  (|iii    n'cxishiil 
pas  clic/,  matlciiioix'llc  X...  (1). 

111.  I^ortion  iufrriemr.  —  La  (oiiliactiirc  Ai'  la  pnrlimi  inlV-iiciircî 
(lu  trapc/.c  cl  des  lil)rcs  i\i'  ce  i\\\iM'\r.  (pii  s'allaclicnl  a  la  m()ili<'; 
inlcriK'  (le  {'('pinc  du  scapiduiii  doit  ('l!*'  caracU'risi'c  |);(r  Ir  rappro- 
cliiMUcnl  du  hord  spinal  du  scajuduni  (\c  la  li;;iic  lucdiaiic,  cl  par 
uu  \v'^OY  abaisscnuMit  t\r  l'angle  iutciiic  de  cet  os.  L'cpiue  du  sca- 
])uluiii  et  le  l)()rd  spiual  de  cel  os  u'oiiL  plus  leur  direction  nor- 
male: l;i  piemière  est  j)lus  oliTupie  de;  dedans  en  dehors  et  de  bas 
en  haut;  le  second  est  [)lus  oblicpie  d»  haut  en  l)as  et  de  dedans  en 
dehors.  Mais,  n'ayant  pas  encore  eu  l'occasion  d'ol)servei'  cette  con- 
tracture palhologi(iue,  je  dois  avouer  (pie  je  tire  ces  signes  diagnos- 
ti(iues  (le  l'expérinientation  ('Ici  tro-physiologiciue,  en  ajoutant  (pie 
je  n'en  suis  pas  moins  confiant  dans  leur  exactitude. 

I).  —  Contracluro  du  spk^nius. 

borscjue  l'on  place  les  rhéophores  d'un  appareil  d'induction  à 
hitermittences  rapides  sur  l'un  des  splénius,  au  niveau  du  point  où 
il  est  sous-cutané,  la  tète  tourne  de  son  côté  en  se  renversant  en  ar- 
Yiève.  —  Au  moment  de  la  contraction  on  voit,  à  la  partie  posté- 
rieure du  cou  et  du  côté  excité,  la  peau  attirée  de  bas  en  haut  et 
former  (|uel(iuos  plis  vers  l'attache  supérieure  de  ce  nmscle.  —  Si 
les  deux  splénius  sont  faradisés  simultanément,  la  tète  est  renvers(';e 
directement  en  arrière,  et  la  peau  de  la  partie  postérieure  du  cou 
forme  plusieurs  plis  transversaux  au-dessous  de  la  nuque. 

Grâce  à  la  connaissance  de  ces  phénomènes  électro-physiologi- 
ques, j'ai  pu  diagnostiquer  la  première  contracture  du  splénius  qui 
s'est  olferte  à  mon  observation,  et  établir  les  signes  qui  la  différen- 
cient des  autres  contractures  de  la  même  région. 

Inclinaison  de  la  tête  en  arrière  et  du  côté  contracture  (voy.  la 
fig.  161,  —  l'observation  du  sujet  représenté  dans  cette  figure  sera 
relatée  bientôt);  gonflement  et  durcissement  du  splénius,  sensible 
au  toucher,  dans  son  tiers  supérieur:  tels  sont  les  signes  que  j'ai 
observés  constamment  dans  une  dizaine  de  cas  de  contracture  du 
splénius. 

La  contracture  du  splénius  (fig.  IGl)  offre,  il  est  vrai,  quelque 
point  de  ressemblance  avec  la  contracture  de  la  portion  claviculaire 
du  trapèze  (fig.  160).  Dans  les  deux  cas,  eu  effet,  la  tête  est  inclinée 

(1)  Cette  jeune  personne  a  été  guérie  par  la  faradisatiou  localisée  dans  le  fais- 
ceau claviculaire  du  trapèze  du  c<Jtc  opposé.  Je  reviendrai  sur  ce  fait  théra- 
peutique. 
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en  iii'i'iri'c  (1  (lu  côli'  coiifiMcliif»'' ;  in.iis  la  piv'iiiicrc  la  (((iiliachiic 
(lu  snl(';Miiis)  s(!  (listini^iu;  (le  la  seconde!  en  va  (\\ù'\\i^  lait  tounici-  la 
l(Ho  (l(j  son  (:ol(''  (1),  tandis  (jiie  dans  laiitro  la  t(Mo  tourne  sur  son 
axe  du  (-ÙU)  {)\)\n)M)  ;•  la  con- 
ti'acture.  .l'ajoutciai  (ju*;  la 
diiïért'nce  des  rclicls  muscu- 
laires suffirait  pour  distinguer 
ces  deux  contractures  l'une 
de  l'autre. 

La  contracture  du  slerno 
cléido-niastoïdien,  de  nu^me 
que  celle  du  sphMiius,  incline 
la  tète  de  son  côté.  Mais  dans 
la  première  la  tète  est  pencli(»e 
en  avant  et  la  tète  tourne  du 
côté  opposé,  tandis  (pielle  est 
renversée  en  arrière  dans  la 
seconde  et  tourne  du  côté 
contracture.  Est-il  besoin  de 
dire  rpie  chacune  de  ces  con- 
tractures se  distingue  de  l'au- 
tre par  le  relief  et  la  dureté 
du  muscle  contracture? 

Une  fois  seulement,  il  m'a  paru  ([ue  la  contracture  était  parfaite- 
ment localisée  dans  le  splénius  ;  car  on  co!n[>reud  (pie  je  ne  saurais 
dire  si  les  })etits  muscles  rotateurs  de  la  tète  (jui  sont  profonth'- 
ment  situés,  étaient  ou  non  conlraclurés.  Quehpiefois,  ou  l'an-^u- 
laire  de  l'omoplate,  ou  la  portion  élevatric  e  du  trapèze,  ou  le  del- 
toïde, (îtc,  étaient  en  même  temps  C()nlractur(''s  simultan(''ment  du 
même  côté.  Alors  les  signes  ([ui  caractérisent  ces  contractures 
s'ajoutaient  à  ceux  ((ui  sont  [)ropres  à  la  contracture  du  splé- 
nius. 

Forcé  d'abréger  cet  article,  je  ne  rapporte  i)as  ici  les  faits  iult':- 
ressants  de  contracture;  du  splénius  (pie  j'ai  recuediis.  Je  nVn 
relaterai  (pi'un  cas,  en  traitant  tle  l'éleclro-thérapie  des  contrac- 
tures. 

E.  —  CoiilracUiro  du  (Iclloidc. 

(Ml  savait  fpie  le  deltoïde  est  l'agent  princij)al  de  lelev.itinii  du 
bras;  on  savait  (ju'en  faisant  mouvoir  celui-ci  sur  lesLapulum.  il  en 

(I)  Si  celle  figure  I (il  avait  ('II*  (IcssiiR'c  de  face  conune  pour  la  ligure  1^8, 
on  verrait  (^ue  la  ihQ  est  touriK'e  à  droite. 
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prodiiil  IV'c.ii  Iniiciil  (lu  lioiic  (Hi  en  (l<'lior,s  avec  mui  |ici^  moyen, 
(iii  (Il  a\.iiit  et  «'Il  (Iclaiis  avec,  .-on  lirrs  aiilci'icur,  ou  m  arri«'ru 
cl  cil  dedans  avt'f  son  lii'i's  |iosli'ri('iii'  ;  lllai^  on  i^Miorinl  ^\\\^•  la  con- 
Iraclion  isoU'c  de  n-  niux'lc  oi'odiiil  (\{"^  (h'sordi'es  cijnsidcralilcs 
dans  l'alliludu  do  l'unioplalc. 

Voici,  vn  t'IVc't,  ce  (juc  uioiilr»;  rc\[»(Minuîiilali()n  cIccli'o-pliN  ^lolo- 

yi(lU('. 

IV'ndaut  que  le  nicnihro  siipiTicnrcst  ccarli'  du  tronc  jjar  la  con- 

Iraclion  is(»|('c  du  (Itdtoldc,  il 
|)('sc  (le  tout  son  poids  sur  l'an- 
gle externe  du  scapuluin,  lait 
exécuter  à  celui-ci  deux  mou- 
vements: 1"  un  mouvement  de 
bascule,  par  le([uel  l'acroniioii 
est  déprimé,  tandis  que  l'angle 
intérieur  B,  fig.162,  s'élève  et  se 
rap[)roclie  de  la  ligne  médiane; 
2°  un  mouvement  de  rotation 
sur  un  axe  vertical  fictif  j)lacé 
au  niveau  de  l'angle  externe, 
mouvement(|ui  éloigne  son  bord 
spinal  du  thorax.  Entre  ce  bord 
spinal  et  le  point  correspondant 
du  thorax,  on  voit  se  l'ormer 
une  gouttière  i)lus  ou  moins 
profonde. 

Puisque  cette  action  pertur- 
batrice du  deltoïde  sur  l'atti- 
tude de  l'omoplate  était  ignorée 
avant  mes  recherches  électro- 
phvsiologiciues ,  il  n'est  pas 
FiG.  1(>2.  -  Mouvement  pathologique  du  étonnant  (juc  la  contracture  de 
scapulurn  droit  occasionne  par  la  para-  '  i      a    i 

lysic  du  grand  dentelé,  pendant  Télé-  Ce  muscle,  OU  plutOt  le  tneca- 
vation  du  liras.  —  Même  mouvement  nismc  ct  la  cause  des  désordres 
anormal  du  scapulurn  gauche  par  l'exci-  -,        ,  ^,    ^^casioune  aient 

tation  électrique  du  deltoïde  gauche,     i  >■ 

été    également    méconnus;  la 

description  de  la  contracture  du  deltoïde  était  donc  encore  à  faire, 
j'ai  observé  un  cas  do  contracture  en  masse  de  tout  le  deltoïde. 
Le  bras  était  constamment  écarté  du  tronc,  en  dehors,  et  le  sca- 
pulurn ofïVait  l'attitude  vicieuse  que  l'on  produit  artificiellement  par 
la  faradisation  de  ce  muscle,  comme  je  l'ai  décrite  et  représentée 
ci-dessus  dans  la  figure  162.  Le  sujet  pouvait  rapprocher  l'humérus 
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(lu  troue,  piii'  la  coulracrKm  de  la  iinrlioii  cxlrrin'  du  i^raiid  d(tr.^al 
cl  (l{j  la  [)()rrK)U  iidciicurti  du  ^Maiid  iJccloial,  saus  louleloiN  l'appli- 
(jucr  cuJitro  lui.  Alors  on  voyait  l'an^k;  iulV-rifur  du  scapuluui  so 
rapprocher  (hivanla{;(;  de  la  li«^iie  iiicdiauc,  laudis  (pie  S(jn  angle 
externe  s'abaissait.  S'il  devait  le  bras  eu  avant,  le  scapuluin  repre- 
nait à  l'instant  son  attitude  normale,  c'est-à-dire  ([ue  son  bord 
spinal  s'ap[)li(juait  contre  le  thorax;  puis  cet  os  exécutait  le  niou- 
venient  de  bascule  (|ue  l'on  observe  dans  le  second  temps  de  l  éh*- 
vation  du  bras  (r(''hjvalion  au-dessus  de  la  li-^ne  liori/oiitale);  sou 
angle  interne  ('tait  attir»*  en  avant  et  en  thîhors  pendant  (pie  son 
angle  externe  s'(''levait,  et  cela  gràe(î  à  l'action  du  ^l'aiid  denteh; 
(lui  se  contracte  toujours  synergi([uement  avec  le  deltoïde  pour 
produire  réhnation  volontaire  du  bras. 

Sans  aucun  doute  la  contracture  du  deltoïde  doit  être  rarement 
aussi  limit(îe. 

Oiisr.iivATiUiN  CCVI.  —  Jo  l'ai  vue  rticemnicnl  coexister  avec  une?  con- 
tracluro  du  sous-scapulaire,  chez  une  jeune  fillo 
âg(30  do  neuf  ans,  pour  huiuelle  j'ai  été  con- 
sulté», ainsi  que  M.  Bouvier.  La  contracturo  du 
deltoïde  était  localisée  dans  le  tiers  antérieur 
de  ce  muscle  ;  il  en  résultait  que  le  bnis  était 
porté  en  dehors  et  en  avant,  et  ne  pouvait  être 
rapproché  du  tronc.  Cette  contracture  était  mo- 
dérée; l'attitude  du  scapulum  n'en  était  pas 
considérablement  troublée.  Cependant  le  bord 
s[)inal  do  l'omoplate  était  écarté  du  thorax  à 
peu  près  de  2  centimètres,  de  manière  que  la 
peau  s'enfonçait  dans  leur  intervalle  on  l'ormant 
une  petite  gouttière,  et  son  angle  interne  était 
plus  rapproché  de  la  ligne  médiane.  Cette  atti- 
tude vicieuse  de  l'omoplale  qui  est  roprésenléo 
dans  la  figure  163,  et  qui  est  produite  par  un 
(h^gré  moyen  de  contracture  du  tiers  antérieur 
du  deltoïde,  on  peut  donner   une   idée    as.scz 

exacte,  linfin  l'humérus  était  fortement  maintenu  dans  la  rotation  en 
dedans;  ce  qui  démontrerait  l'existence  d'une  contracture  du  sous-sca|ui- 
lairo.  La  rotation  do  l'humérus  en  dedans  augmentait  le  mouvement 
d'iibduction  du  coude. 

L'atrophie  du  grand  denteU';  imprime  à  l'omoplalo,  pendant 
l'élévation  tlu  bras,  un  mouvement  [)athologi(pie  semblable  à  celui 
(pii  est  i)roduit  [)ar  la  coniraclure  du  deltoïde.  11  ne  pouvait  en  être 


Miitrciiicnt,  car  dans  ri\ti'o|ilnc  du  ;:i-aii(l  (Icntclc  le  dcItoKic  se  (tmi- 
tiaclc  ivolfiiiciil  (vont/  à  la  |tai;('  lOi),  l'cxplicalioii  de  ce  \':\\[  |)alli()- 
l(i|^i(|ur).  Malf^Mc  ce  |i(»ii!l  de  rcsscudtlaiicc,  on  ne  smi'ail  ciinrinidrc 
( es  deux  allt'cliniis  dillcrciilcs,  car  dans  l'alioidiic  dn  ^'land  dcnlfh- 
la  ddonnation  de  l'omoplate  n'apparaît  (pu!  pendant  rdr-vatioii  du 
luiis,  tandis  (|\i('  dans  la  conlracturr  elle  existe  an  repos  musculaire 
cl  dispaiait  ou  diminue  pendant  l'élévation  du  hias.  On  constate 
vu  outre,  à  l'exploration  (''le(Uri(pu',  l'intc-^M'itt'  du  j^iand  deiitel<'. 

1'.  —  Contrnrliirc  du  lon^  |)éroni(T  laltiral,  ou  pied  croux  v,'ilf;us  par  coiilradurc 
(Ju  loiiji  pcronici  latéral  (pied  hot  non  encore  déeril). 

Le  jour  où  [)oui'  la  première  lois  j'ai  mis  en  conlractiou  continue 
le  long  péronier  latéral  à  l'aide  de  la  laradisation  localisée,  j'ai 
découvert  cpi'il  devait  exister  en  pulholoi>ie  une  espèce  de  pied 
creux  valgus  par  contracture  de  ce  muscle,  pied  bot  non  encore 
décrit.  Qu'on  relise,  en  effet,  dans  mon  mémoire  publié  en  1856, 
la  relation  de  mes  expériences  électro-pbysiologifpies  sur  l'action 
propre  du  long  jjéionier  latéral,  dans  les  Archives  (jôiu'ralcsdc  luf'-- 
dt'ciuo^  et  l'on  y  trouvera  la  descrii)tion  exacte  des  symptômes 
observés  dans  les  faits  patliologiques  (pie  j'ai  recueillis  un  an  plus 
tard. 

Symptômes. — Ayant  longuement  décrit  dans  le  travail  citéci-dessus 
et  ayant  résumé  précédemment  i  chap.  XIX,  art.  ui,  p.  799)  le  méca- 
nisme des  mouvements  articulaires  du  bord  interne  de  l'avant- pied 
et  de  Tarticulatiou  calcauéo-astragalienne,  mouvements  propres  à 
l'action  du  long  péronier  latéral ,  il  sera  facile  de  comprendre 
la  genèse  de  l'espèce  de  pied  creux  valgus  dont  on  trouvera  les 
symptômes  dans  l'observation  suivante. 

Observation  CCVII.  —  Pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  ipéronicr 

latéral. 

En  mai  1847,  Eugénie  Diekman,  demeurant  rue  du  Faubourg-Poisson- 
nière, 84,  a  été  affectée,  h  l'âge  de  neuf  ans,  de  mouvements  choréiques 
légers  du  côté  gauche,  dont  elle  a  été  guérie  en  vingt  jours  parla  gymnas- 
li([ue.  Ses  parents  remarquèrent  alors  que  son  pied  déviait  et  tournait  un 
peu  en  dehors.  Comme  elle  n'en  éprouvait  ni  douleur  ni  gêne  dans  la 
marche,  ils  n'y  attachèrent  d'abord  aucune  importance.  Cependant  la  dé- 
formation du  pied  saggravant  progressivement,  ils  se  décidèrent  enfin,  en 
mai  1858,  à  la  conduire  à  la  consultation  de  M.  Bouvier,  à  l'hôpital  des 
Enfants,  rue  de  Sèvres.  Mon  honorable  confrère  voulut  bien  me  l'adresser 
immédiatement,  et  je  pus  ainsi  constater  chez  elle  l'existence  d'un  pied 
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creux  viilgus  |»nr  conlr.niiirLMlii  lon^' piMonier  lal(^ral.  En  V(»ici  Il'>  piiiui- 
paux  caruclùrc-, 

1'*  La  voùkî  phmtjii .'  (^iij-;.  I  ù  i)  Ll;iii  beaucoup  plus  pron()iM;ru  (pKî  (Jii  cuU; 
vsain,  par  U)  fail  du  l'abaisscinciU  des  (liHùrciiU'a  pièces  oaseuses  (jui  toni-Li- 
tiieiiL  le  boid  iiilorne  de  ravanl-[)ied  ;  la  Ilècho  de  sa  courbe  inesurail 
'^  ceiilimèlres  el  I  à  2  inilliinelies.  Le  dianièlre  transversal  de  l'avanl-pied 
(lig.  IGo)  avait  diniiiuié  d'un 
denii-cenlinièlre,  au  niveau  do  la 
lôlo  des  niétaiarsiens;  cel  avanl- 
pied  avait  éprouvé  un  nioiiveinenl 
de  torsion  sur  l'anière-piod,  et 
l'on  voyait  à  sa  face  plantaire  des 
plis  cutanés  obliques  de  dedans  en 
dehors  et  d'arrière  en  avant.  Le 
pied  était  repver.-é  en  dehors  sur 
son  bord  interne  (voy .  la  lig.  1 67) , 
et  son  extri'milé  antérieure  était  (fi' 
tournée  en  dehors.  Ce  mouve- 
ment d'abduction  du  pied,  qui 
s'était  passé  dans  l'articulation 
calcanéo-astragaliennc,  avait  con- 
séquemment  fait  saillir  considé- 
rablement la  malléole  interne.  En 
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examinant  le  pied,  pendant  qu'il  est  suspendu  et  au  repos,  l'extrémité 
antérieure  du  bord  externe  de  l'avanl-pied  était  plus  élevée  que  la  saillie 
sous-métatarsienne  (le  3  centimètres  et  demi  à  4  centimètres.  Celte  éléva- 
tion était  le  résultat  de  l'abaissement  de  la  tète  du  premier  métatarsien 
au-dessous  des  autres  métatarsiens  et  de  la  rotation  du  pied  sur  son  bord 
interne,  dans  l'articulation  sous-astragalienne.  Le  talon  n'était  plus  dans 
Taxe  de  la  jambe  ;  il  avait  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors.  Le  tendon  du  lonj.^  j-éronier  latéral  était  saillant  au-dessus  de  la 
malléole  externe  (voyez  la  figure  1  6!)),  et  rab>ence  de  tension  du  court  péro- 
nier,  à  son  attache  au  dernier  métatarsien,  me  permettait  de  dia^::no^tulue^ 
la  contracture  isolée  de  ce  muscle.  Je  faradisai,  en  etîet,  le  court  [)éro- 
nier,  et  à  l'instant  je  sentis  sous  mon  doigt  le  tendon  de  ce  muscle  ?e  sou- 
lever et  se  tendre,  ce  qui  conlirmail  le  diagnostic  précédent.  L,\  marche, 
la  station  prolongée  et  môme  le  saut  ne  ])rovoquaient  point  de  douleur; 
celle-ci  ne  se  faisait  sentir  (jue  lorsque  l'on  voulait  raiiu-ner  le  pied  à 
sa  position  normale.  Le  long  jiéronier  s'o[)posait  d'ailleurs  a  ces  efforts  de 
réduction. 

Je  songeai  à  expérimenter,  dans  ce  cas,  un  moded<'  iraileuient  électrique 
(juej'ai  institué,  depuis  plusieurs  années,  contre  les  contractures  idiopathi- 
uLcmi^l^L.  57 


sus  SI'ASMKS. 

(jii(<-^  locak'S,  cl  qui  t'sl  passô  dans  la  praliiiuu  :  jo  veux  parler  do  la  faradi- 
s.iliondu  luusclti  anla^'oiiislo  au  inusclocoulraclun"!  chez  ma  malade.  J  étais 
encourajj;é  à  lairc  crllo  lenlalivo  par  la  connaisbanco  d  un  cab  de  guérison 
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du  long  péronier  latéral,  obtenue  par  M.  Debout,  en  faradisant  lejambier 
antérieur  dans  un  cas  semblable.  En  quelques  séances,  la  contracture  du 
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long  péronier  latéral  avait  disparu  ;  la  courbe  de  la  voûte  plantaire  avait 
diminué,  et  cependant  le  pied  avait  conservé  son  attitude  de  valgus.  On  sen- 
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ttiil  (juc  le  long  péroiiicr  no  s'opposait  i)lus  ù  la  réduction .  Certain  des  lors 
(juo  la  rési.-laiico  à  cette  réduction  venait  seulement  d  anciennes  brides  qui 
avaient  dû  >e  former  pendant  les  deux  années  où  le  pied  était  resté  dans 
cette  altitude  vicieuse,  je  rompis  brusquement  ces  brides  en  j)esant  sur  lo 
membre  en  sens  contraire  du  valgus,  et  la  réduction  fut  immédiate  et  œm- 
plète.  Cette  réduction  très  douloureuse  fut  maintenue  par  lo  sim[)le  bandage 
(jue  javais  aj)pli(juc  antérieurement  avec   succès  a])rès  la  réduction  d'un 
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pied  platvalgus  (voy.  l'observation  CXCVII).  Huit  ou  dix  jours  après  être 
restée  en  repos  et  ayant  conservé  ce  simple  bandage,  Eugénie  Dieknuin 
était  complètement  guérie,  comme  le  prouvent  les  ligures  '1 6G,  1  68  et  1 70, 
qui  ont  été  dessinées  d'après  son  plâtre. 

On  v«/it  donc,  dans  ce  l'ait  pathoIogi(|uc,  ([uc  la  contracture  du 
long  péronier  produit  nécessairement  l'exagération  de  la  voûte 
plantaire  en  même  temps  (pie  le  valgus  ;  ce  que,  du  reste,  l'expé- 
rience électro-pliysiologiciue  avait  déjà  démontré. 

On  remarque  encore  que  ce  valgus,  ([uoique  des  plus  prononcés 
et  datant  de  deux  ans,  n'a  jamais  provoqué  de  douleur  ;  qu'il  n'a 
pas  même  occasionné  le  plus  léger  trouble  dans  la  marche.  Ce  tait 
me  semblerait  démontrer  que  ces  douleurs  siégeant  au  niveau  de 
la  partie  antérieure  et  externe  de  l'articulation  sous-astragalicnne 
ne  sont  pas  produites  par  le  valgus,  mais  bien  plutôt  par  l'écrase- 
ment de  certains  points  {\v<>  surfaces  de  cette  articulation  sous- 
astragaliennc  sur  la((uelle  porte,  ainsi  (jue  j'en  ai  donné  l'explica- 
tion, dans  l'étude  du  pied  plat  valgus  douloureux,  tout  le  poids  du 
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corps,  |)(Mi(lîiiil  la  sl.ilinii.  ()i\  cet  (■ciasrmciil  ne  jumiI  avoir  lien 
dans  le  pied  creux  v.ili^iis  j);u'  coiiliacliiic  du  loii;;  piTonici-,  car 
alors  le  pii'd  reposant  sur  son  point  iioiiiial  ^le  talon  et  la  saillie 
sous-inelalarsienne),  le])oi(ls(lu  (i)i'ps  et  la  l'c.si^tanei!  du  sol  exer- 
cent piMMcipalement  leni'  action  sni*  rartienlalinii  tihio-tai'sieinie. 

(Jue  l'on  ne  eioie  |»as  eejx'iidant  (pie  le  j)ie(l  creux  val^Mispnr 
cnntracture  du  lon^  peroniei'  l.itt'ral  soit  toujours  indolent.  Tout 
récennnent,  M.  liouvier  m'en  a  fait  observer  un  (tas  dans  l(M|uel 
l'abduction  étant  telle  (pie  le  pied  rej)osait  principalenienl  sur  la 
lace  interne  du  scai)lioi(le,  la  peau  était  devenue  dans  ce  point  très 
douloureuse  à  la  pression  ;  ce  ([ui  eni})(}chait  le  sujet  de  se  tenir  de- 
bout ou  de  marcher.  Dans  deux  autres  cas,  j'ai  observé  (ju'il  exis- 
tait des  douleurs  rliuinatoides  (pii  me  paraissaient  è[iv.  la  cause  de 
la  contraclure  et  (pii  an^^uientaient  par  la  marche. 

l)(}siranl  abréger  autant  que  possible  cette  étude  sur  le  pied  creux 
vali-us  pal'  contracture  du  long  péronier  latéral,  je  n'exposerai  [►as 
d'autres  laits  anaktj^ues  à  celui  ({ue  je  viens  de  relater  et  (jue  j'ai 
recueillis  après  lui. 

Voici  en  rt'sumé  les  sympliunes  i)rincipaux  (jue  j'ai  observ(''S  dans 
tous  ces  faits,  et  qui  caractérisent  le  pied  creux  valgus  par  contrac- 
ture du  long  péronier  latéral  :  1"  abaissement  de  la  saillie  sous-mé- 
tatarsienne et  augineiilation  de  la  voûte  plantaire  (voy.  la  fig.  16'i)  ; 
T  diminution  du  diamètre  transverbe  de  l'avant-pied,  au  niveau 
des  tètes  des  métatarsiens  et  torsion  de  l'avant-pied  sur  l'arrière- 
pied,  produisant  des  plis  obliques  à  la  l'ace  plantaire  (voy.  la  hg.  105)  ; 
o°  mouvement  de  valgus  dans  l'articulation  calcanéo-aslragaliemie 
(voy.  la  lig.  167);  W  saillie  du  tendon  du  long  ptîronier  latéral  au- 
dessus  delà  malh'ole  externe  (voy.  la  lig.  169);  5"  enfin  la  contrac- 
ture du  court  })éronier  et  du  long  extenseur  des  orteils  complique 
quelquefois  la  contracture  du  long  péronier  latéral. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  contracture  du  long  péronier 
est  certes  des  plus  l'aciles,  et  cependant  on  pourrait,  si  l'on  n'y  pre- 
nait garde,  confondre  la  déformation  du  piecl  qu'elle  produit  avec 
une  affection  toute  contraire:  le  pied  plat  valgus.  On  se  contente  en 
effet,  généralement,  d'examiner  les  sujets  affectés  de  ces  espèces  de 
valgus  dans  la  station  debout  ou  pendant  la  marche.  Alors,  comme 
dans  la  contracture  (lu  long  péronier  latéral,  le  bord  interne  du 
pied  semble  toucher  le  sol  dans  toute  sa  lou-^ueur,  parce  que  le 
poids  du  corps  et  la  résistance  du  sol  diminuent  la  courbure  de  la 
voûte  plantaire  en  pressant  sur  ces  deux  extrémités,  on  ne  u}anque 
pas  alors  de  diagnostiquer  l'existence  d'un  pied  plat  valgus.  Si, 
dans  ce  cas,  on  examhie  le  pied  pendant  qu'il  est  suspendu  et  au 
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ropos  musculaire,  on  rocoimait  bien  vite,  luix  signes  décrits  ci- 
dessus,  que  le  i)ie(I  plat  n'était  (|u'ai)[);n(iil  ;  (pie  c'est,  au  contraire, 
un  pied  creux  valgusi)ar  contracture  du  loiij,^  péronicr.  J'ai  vu  com- 
mettre cett(.'  erreur  de  diaguoslic  par  des  lioinines  d'un  j^rand  sa- 
voir, erreur  (pi'ils  eussent  (îvitée  si,  connaissant  les  signes  propres 
au  pied  creux  valgus  par  contracture  du  loiii,^  pf-ronier  latéral,  ils 
eussent  été  sur  leurs  gardes. 

11  est  ressorti  des  laits  (jue  j'ai  exposés  sur  les  paralysies  et  sur 
les  contractures  des  muscles  moteurs  du  pied,  (piil  existe  trois 
espèces  de  pied  creux  :  1"  le  pied  creux  par  contracture  du  long  pi'-- 
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renier  latéral  ;  2°  la  griffe  pied  creuxjpar  excès  d'action  des  exten- 
seurs des  premières  phalanges,  consécutivement  à  la  paralysie  des 
muscles]  interosseux,  ilécliisseur  et  | 

adducteur  du|  gros  orteil  (voy.  la 
fig.  171)  ou|ji  la  contracture  du 
triceps  sural  (dans  l'écpiiu)  (voy.  la 
fig.  172);  ?>"  le  pied  creux  talus  par 
inflexion  de  l'avant-pied  sur  l'ar- 
rièrc-pied ,  consécutiveuïcnt  à  la 
paralysie  ou  à  l'atrophit^  du  triceps 
sural  (voy.  la  lig.  17:)).  Tous  ces 
pieds  creux  ont  entre  eux  (piehpu^ 
ressemblance,  et  (pioicpie  leur  ge- 
nèse soit  essentiellement  dilh'rente,  Kig.  173. 
ou  pourrait,  au  premier  abord,  attri- 
buer la  voûte  plantaire  à  l'excès  d'action  du  long  ^x'ronier  hléral. 
Il  est  donc  nf'cessaire   de  faire  ressortir  ici   les  signes  qui   distin- 
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piKMit  ]o  pird   (M'CMX   ])nr  coiilnichin^  dr»  vo.  dci'iiirr  inimclc,  dc^ 
luitn's  espères  de  pied  creux. 

Dans  la  i;rinn  pied  crriix  coiisiMMilivo  à  la  pai'alysic  dc^  iiuisch's 
iiilcrossciix  (li^'.  171),  addurtcnr  et  court  H/'cliisscur  du  gros  orlnl, 
dont  le  mcr,anisme.iétôcxi>li(jU''' ailleurs,  la  courho  delà  voùlo  plan- 
taire n^sseinhlo  à  eeliocpu  est  produite  ])ar  la  coulracture  du  lo!i{^'  pé- 
ronier  latéral  (voy.  la  lij;.  16/»).  t)ii  comprend  (pi'il  en  doit  être  ainsi, 
car  l'exagération  do  cette  voûte  résulte  ici  do  rabaissement  de  la 
tèto  du  iiremior  métatarsien  ;  seuleuiout  les  deux,  voûtes  dirfèrent 
entre  elles  par  la  manière  dont  elles  sont  produites.  Dans  l'ime 
(fig.  171),  la  tête  du  premier  métatarsien  aété  refoulée  de  haut  en  bas 
parlaprcmièrephalangcdugros  orteil,  subluxée  en  haut  sur  le  pre- 
mier métatarsien,  tandis  que  dans  l'autre  (fig.  10^),  c'est  le  premier 
métatarsien  qui  est  mis  en  mouvement  de  haut  en  bas  dans  son  ar- 
ticulation avec  le  premier  cunéiforme.  Mais  la  direction  des  forces 
qui,  dans  ces  doux  cas,  motteni  le  premier  métatarsien  en  mouve- 
ment, est  différente,  et  permet  d'en  établir  le  diagnostic  différentiel. 
Ainsi  l'une  agit  directement  en  bas  et  ne  meut  que  le  premier  mé- 
tatarsien dont  elle  déprinie  la  tète  ;  l'autre  agit,  en  outre,  obli(pie- 
ment  de  dedans  en  dehors  sur  cet  os;  de  sorte  qu'en  abaissant  ce 
dernier,  ainsi  que  les  autres  os  du  bord  interne  de  l'avant-pied,  elle 
diminue  le  diamètre  transversal  de  l'avant-pied  et  place  le  pied 
dans  l'abduction  (voy.  la  fig.  16/*).  Ces  mouvements  obliques  en  de- 
hors distinguent  le  pied  creux  par  contracture  du  long  péronier 
latéral,  de  la  griffe  pied  creux  consécutive  à  la  paralysie  des  mus- 
cles interosseux,  adducteur  et  court  fléchisseur  du  gros  orteil. 
Enfin,  on  n'observe  pas,  dans  le  premier,  la  griffe  des  orteils,  ni, 
dans  la  seconde,  la  saillie  tendineuse  du  long  péronier  latéral. 

Personne  ne  confondra  la  contracture  du  long  péronier  latéral 
avec  celle  du  triceps  sural.  Celle-ci  (fig.  172)  se  distingue  de  la  pre- 
mière par  l'équinisme,  par  la  résistance  du  tendon  d'Achille  à  la 
flexion  du  pied  sur  la  jambe,  et  par  l'absence  des  signes  qui  sont 
propres  à  l'autre  contracture.  On  sait  que  la  griffe  pied  creux  con- 
sécutive à  l'équin  n'est  pas  produite  par  la  contracture  du  long 
péronier.  J'ai  aussi  expliqué  ailleurs  (cliap.  VII,  art.  m,  §  5)  le  mé- 
canisme de  cette  espèce  de  griffe  pied  creux;  j'y  renvoie  le  lecteur. 

Lorsque  l'équin  a  été  réduit  par  la  ténotomie  ou  à  l'aide  de  moyens 
mécaniques,  la  griffe  pied  creux  persiste  encore,  parce  que  les  tissus 
qui  environnent  l'articulation  déformée  (ligaments,  muscles)  s'étant 
accommodés  à  l'attitude  pathologique  longtemps  conservée,  se  sont 
rétractés  dans  le  sens  de  la  flexion  et  allongés  dans  le  sens  contraire. 
Cette  griffe  se  distingue  encore  du  pied  creux  par  contracture  du 
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long  p(''roni('r,  par  ra!)S('nc(;  do  l'alxliictioti  du  pird,  di;  la  saillie;  du 
toiidon  du  loui;  p^Tonier  au-dossus  do  la  nmllôole  et  do  la  torsion 
i\v  ravant[)iod  sur  ran'iorr-iticd,  ((tus  si'jMics  rpii  ^«uii  pi-nprc^  à 
cette  dernière  contracture. 

Conséculivciueiit  à  la  paralysie  ou  à  l'alropliie  du  trice[)s  surai, 
le  talon  s'abaisse  proyressiv(Mnent,  et  en  même  temps  l'avaiit-pied 
s'infléchit  sur  l'arrière-pied,  dans  l'articulation  médio-tarsienne.  Le 
pied  creux  talus  ^pii  en  résulte  ne  saurait  être  confondu  avec  le  pied 
creux  par  contracture  du  long  péronier  latéral;  il  s'en  distingue 
par  la  chute  du  talon,  par  l'impossibilité  ou  la  difticulté  d'étendre 
le  pied  dans  l'articulation  tibio-larsienne,  ou  de  faire  saillir  le  tendon 
d'Achille  par  un  effort  d'extension  du  pied. 

Lorsque  la  contractui'e  du  long  péronier  latéral  survient  chez  un 
sujet  déjà  affecté  d'un  pied  plat  congénital,  ses  signes  diagnosti(iues 
diffèrent  un  peu  de  ceux  que  j'ai  exposés  et  sont  ])eaucoup  moins 
prononcés;  cependant  ils  ne  peuvent  échapper  à  un  observateur 
attentif.  J'ai  eu  occasion  de  les  observer  dans  le  fait  suivant. 

Observation  CCVIIl. — En  1853,  un  jeune  homme,  ôgédevingtotun  ans, 
et  présentant  un  double  pied  plat  congénital,  est  entré  à  l'hôpital  do  la  Cli- 
nique, dans  le  service  do  M.  Nélaton.  pours"y  faire  traiter,  disait'il,  d'une 
foulure  du  pied  droit,  qui  datait  de  plusieurs  semaines  et  qui  l'empêchait  do 
marcher.  Du  côté  droit,  au  niveau  de  l'articulation  du  premier  métatarsien 
avec  le  premier  cunéiforme  et  sur  la  faco  dorsale,  la  peau  était  rouge,  gon- 
flée et  très  douloureuse  au  toucher.  La  douleur,  ainsi  que  la  petite  tumeur 
et  le  gonflement  qui  entouraient  l'articulation  du  premier  métatarsien  et  du 
premier  cunéiforme,  avait  augmenté  progressivement.  Dans  ce  point,  le 
premier  métatarsien  était  subluxé  en  bas  sur  le  premier  cunéiforme  dont  le 
bord  antérieur  et  supérieur  était  saillant  d'un  demi-centimètre  environ  au- 
dessus  du  bord  supérieur  de  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatar- 
sien. L'extrémité  antérieure  de  ce  dernier  était  conséquemment  beaucoup 
plus  abaissée  que  du  côté  opposé.  Lorsque  l'on  cherchait  à  relever  cet  os,  on 
provoquait  uno  vive  douleur  dans  son  articulation  avec  le  premier  cu- 
néiforme, et  l'on  sentait  alors  une  résistance  très  grande  opposée  par  le 
long  péronier  latéral,  dont  le  talon  saillant  au-dessus  de  la  malléole  externe 
s'étendait  encore  davantage  pendant  ces  efforts.  Le  pied  était  aussi  dans 
l'attitude  du  valgus,  et  les  efforts  de  réduction  que  ion  exerçait  sur  lui  ten- 
daient tr»>s  fortement  le  tendon  du  long  péronier,  et  provoquaient  de  la  don. 
leur  dans  l'articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme. 
—  Le  tendon  du  long  péronier  a  été  ténotomisé.  Après  cette  opération,  le 
valgus  a  été  réduit,  et  l'on  a  pu  relever  le  premier  métatarsien  dans  son  ar- 
ticulation avec  le  premier  cunéiforme.  Quanta  la  douleur  de  cette  articula- 
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tion  ol  (lu  p(.inl  do  la  peau  ^ui  était  soiilovùo  par  le  bord  aniéricur  pl  supt^- 

rieur  du  prrmirr  ciiiiôifoiine,  ello  a  cédé  assez  vilo  à  di'S  applicaii'n-  d<> 

cataplasmes. 

Mm  somme,  une  e()iili'aetiire  du  loiii:  pi-innier  laltTal  dut/,  un 
adulte  alTect«î  de  i>ied  plat  cou{^'énital  |hmiI  ahiùsM-r  pro^ressive-r 
ment  le  premier  rniHalarsieu,  (ju'elh^  siddiixe  sur  le  premier  <'U- 
n«''il"oi'me.  Mais  conuncî  les  liiiamenls  dorniux  des  autres  aitieida- 
tioiîs  du  i.oi'd  interne  du  [)ied  suit  it'ti'aetés,  eos  dernières  articu- 
lations résistent  à  l'action  du  loni;  péronier;  celle  du  premier  mé- 
tatarsien avec  le  piemier  cunéilorme,  sur  lacpielhî  ce  muscle  n'^\t 
plu?  rapidement,  est  la  seule  (pu  alors  cède  à  la  contracture  de  ce 
muscle.  Par  le  fait  du  tiraillement  r[u'ellc  éprouve,  cette  articula- 
tion devient  douloureuse  et  s'endamme,  ainsi  (pie  la  ])eau  qui  l'en- 
toure, et  bientôt  le  malade  ne  peut  plus  supporter  la  chaussure  ni 
appuyer  sur  ce  pied.  Le  pied  n'est  plus  plat,  puisque  la  saillie  sous- 
métatarsienne  est  abaissée  par  la  contracture  du  long  péronier  ; 
mais  cet  abaissement  du  premier  métatarsien  ne  produit  pas  une 
voûte  plantaire?;  cet  os  est  comme  infléclii  à  angle  aigu  sur  le  i)re- 
mier  cunéiforme  :  tels  sont  les  caractères  de  la  contracture  du  long 
péronier  latéral,  chez  un  sujet  déjà  alFecté  de;  pied  plat. 

Avant  le  cas  de  pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  péro- 
nier latéral,  dont  j'ai  relaté  l'observation  (obs.  CCVII),  j'en  avais 
observé  plusieurs  autres  analogues. — Tout  récemment,  M.  i>artlieza 
soumis  à  mon  diagnostic  un  jeune  garçon  nommé  Charles,  couché 
au  n"  ti  de  la  salle  Saint-Jean,  hôpital  Sainte-Eugénie,  et  qui  pré- 
sentait aussi  un  pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  péro- 
nier latéral,  caractérisé  par  les  mêmes  symptômes.  (Je  signalerai 
un  autre  point  de  ressemblance  avec  le  fait  que  j'ai  relaté,  c'est 
que  chez  le  petit  malade  de  31.  Barthez  la  contracture  est  survenue 
également  à  la  suite  de  la  cliorée.) — Mon  ami  M.  Debout  a  relaté  un 
cas  semblable  dans  le  Bulletin.  —  Enfin  M.  Chassaignac  a  présenté 
récemment  à  la  Société  de  chirurgie  une  jeune  fille  affectée  de  pied 
creux  valgus  par  contracture  du  long  péronier  latéral,  dont  il  a  pra- 
tiqué la  ténotomie.  11  est  donc  probable  que  le  pied  creux  valgus 
par  contracture  du  long  péronier  latéral  n'est  pas  une  affection 
rare,  et  que  l'on  a  pu  jusqu'à  présent  confondre  dans  la  pratique 
un  assez  grand  nombre  de  ces  pieds  bots  avec  le  pied  plat  valgus 
par  faiblesse  ou  par  paralysie  du  long  péronier  latéral. 
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(].  —  Coiilrafluic  du  «lia;)liraf:mo. 


La  roiitraclioli  spasniO(li(jiu;('t  clonKjiiLMlii  (li.i[)lirii^ino  produit  \(t 
li()(jiu't  ou  uiic  sorte  (rahoicnKîJit  ou  do  s'miplL's  s(;(;oJisst;>  sans 
bruit.  Ces  syiTi|)tonus  uo  sont  (juc  rhs  ôpiplit^uoiiicnos  dt;  ditr^-rc^itos 
aiïectious,  et  ne  pi'ésentent  en  euxinè.'nes  aucune  ;^ravil('. 

Mais  si  le  s|)asnie  du  diaphragme  est  plus  eoutijui,  la  eontLaction 
(le  ee  muselé  ne  durât-elle  (lu'une  ou  deux,  minutes,  e(i  spasme  de- 
vient évidemment  une  contracture,  et  alors  on  voit  si!  produire  des 
accidents  cpii  n'ont  [)as  encore  été  décrits,  et  (pi'il  importe  d'autant 
plus  de  faire  connaître,  «qu'ils  peuvent  se  terminer  ra[)ideinent  [»ar 
la  mort. 

Je  vais  essayer  d'exposer,  aussi  fidèlement  (jue  pos>i])l(.',  la  série 
des  phénomènes  morbides  dont  j'ai  été  témoin  pendant  la  contrac- 
ture du  diaphragme. 

Si/nf/j(ômes. — A  l'instant  oii  le dia[)liragine se  contracture,  la  moitié 
intérieure  du  thorax  s'agrandit,  surtout  transversalement;  l'épi- 
gastre  et  leshypochondres  se  soulèvent;  la  suiïocation  est  extrême; 
le  malade  essaye,  mais  vainement,  de  resserrer  la  base  de  son 
thorax,  et  de  refouler  ses  poumons  de  bas  en  haut,  en  contractant 
énergiquement  et  d'une  manière  continue  ses  muscles  abdomi- 
naux. Les  viscères  comprimés  alors  en  sens  contraire  par  le  dia- 
phragme et  par  les  parois  abdominales,  s'échappent  de  chaque  coté 
dans  leshypochondres,  et  augmentent  ainsi  mécaniquement  le  dia- 
mètre transversal  de  la  base  du  thorax,  déjà  agrandie  par  l'action 
du  diaphragme  sur  les  côtes  inférieures.  Alors  la  respiration  n'<''tant 
})lus  possible  que  dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine,  le  malade 
contracte  avec  la  plus  grande  énergie  tous  les  nuiscles  ([ui  en  pro- 
duisent la  dilatation  ;  sa  tête  se  renverse;  ses  épaules  s'élèvent,  et 
l'on  sent  ou  plutôt  l'on  voit  se  contracter  la  portion  claviculaire  des 
trapèzes,  les  sterno-mastoïdiens,  les  sca'ènes,  le  tiers  supérieur  des 
grantls  pectoraux,  etenlin  leï>  grands  dentelés.  La  j)oitrine,  agrandie 
notablement  dans  sa  moitié  supérieure,  revient  sur  elle-même,  par 
le  relàch<Mnent  brust[ue  de  ces  nnis<'les.  (Vest  idnsi  (jue  s'accomplit 
la  respiration,  qui  se  conq)os(3  d'une  inspiration  brusque  et  d'une 
expiration  courte,  pendant  la  dilalation  permanente  de  la  moitié 
inlérieure  du  thorax,  ('es  mouvements  rt^spiratoires  partiels  sont 
d'abord  trè's  rapprochés,  mais  bicntcH  ils  s'alï'aiblissent  et  se  ralen- 
tissent ;  et  alors  apparaissent  tons  les  symptômes  de  l'asphyxie  (pi'il 
est  inutile  de  (h'crii'e.  On  conçoit  (jue  si  alors  ce  siuisme  c<.>ntinu  du 
diaphragme  se  prolonge,  la  mort  en  est  la  lin  inévitable.  —  La  con- 
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tlMcIlllC  (le    l;l  lil(»ili(''  (lu  (li;i|»lil'ii;4ii)('   (•cca-ioiill»'    nue  i^riilidc    g(^||(* 

(liiiis  l;i  rcspiiMlion,  mais  ne  peut  <l«'t(M-niii)or  l'asphyxir. 

Ce  liihicaii  (les  ^M'avrs  (h'sordi'cs  (.ccasiouiH's  djins  la  rcsimalioii 
(If  riionunc  i>ar  la  coutractiin» du  di:i|»liraj;rnc,  je;  l'ai  trar«',pii  18r).'i, 
dans  mon  miMuoirc  sur  lo  dia[tliiM^m(\  (ra|)i*rs  les  phtMiiniiriios 
«'Irctro-pliysiolo'^icjucs  quo  j'ai  ojjscrvf's  chez  les  animaux,  donf  j'ai 
mis  ailijicicllomcnt  N;  diaphra^mo  en  (Hat  do  contra'-tion  contimio. 
Si,  à  roilc  ('^p()(im',  ](;  n'ai  ])as  ou  à  rapporlfjr  dos  laits  do  contrac- 
ture (lu  diaplna<;mo  chr.y.  l'Iiommo,  c'est  que,  n'en  connaissant  les 
sympt(unes  que  depuis  pou,  j(î  n'avîiis  pas  encore  eu  le  temps  de 
l'ohserver.  f<  Ne  serait-ce  pas,  ('^erivais-je  alors,  la  contracture  du 
diapln-af:;me  qui,  dans  le  tf'tanos,  et  dans  d'autnjs  alî(icti()ns  spas- 
nu)di(pies,  amènerait  rapidement  la  mort?...  C'est  ce  (pie  je  me 
propose  de  r(»cluîrclier.  » 

Aujourd'hui  nu^s  ])rthisions  sont  r('alis(')es  ;  l'observation  est  venue 
démontrer  que  la  contracture  du  diaphragme  dont  la  symptomato- 
logie  n'était  pas  connue,  existe  réellement  en  pathologie,  et,  ainsi  que 
je  l'avais  annoncé,  qu'elle  est  une  des  aiïecti(jns  les  plus  graves  qui 
menacent  la  vie  de  l'homme. 

Peu  de  temps  après  la  publication  de  mes  recherches  sur  le  dia- 
phragme, M.  le  docteur  Valette,  médecin  à  l'iK^pital  de  Metz,  un 
dos  hommes  les  plus  distingués  de  la  médecine  militaire,  reconnut 
chez  un  de  ses  malades  tous  les  symptômes  qui  caractérisent  la  con- 
tracture du  diaphragme;  la  terminaison  fut  mortelle.  En  1853,  il 
en  a  adressé  l'observation  à  l'Académie  de  médecine,  en  la  faisant 
suivre  de  réflexions  importantes. 

Ce  fait  parfaitement  observ(''  a  trop  d'importance  pour  être  passé 
sous  silence.  Je  vais  le  reproduire  dans  tous  ses  détails. 

Observation  CCIX, — Contracture  du  diaphragme  survenue  pendant  le  cours 
d'un  rhumatisme  musculaire  aigu.  —  Mort. 

«  Le  sieur  Cor(iier,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  exerçant  la  profession  de 
pêcheur,  s'esi  trouvé,  pendant  la  journée  du  1''''  mars  1853,  exposé  à  un 
vent  froid  et  à  la  pluie.  Le  soir,  en  se  couchant,  il  a  éprouvé  un  violent 
frisson,  bientôt  suivi  de  chaleur  vive  et  de  douleurs  dans  les  quatre  mem- 
bres. Le  lendemain,  les  douleurs  s'étaient  un  peu  calmées  ;  Cordier  s'est 
borné  à  garder  le  lit  ;  le  3  mars,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  et  le 
malade  me  fait  appeler. 

»  Je  le  trouve  toussant  un  peu,  se  plaignant  de  douleurs  dans  les  mem- 
bres, d'oppression  et  de  céphalalgie.  Il  me  fait  remarquer  qu'il  ne  peut 
fléchir  assez  complètement  les  doigts  pour  saisir  son  verre.  En  même 
temps,   Cordier  accuse  une  très  grande  gêne  dans  les  mouvements  de 
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llexion  des  deux  j^onoux  ;  je  con.^tntc  que  rotlo  diffirnlli'î  est  duo,  non  à 
la  douleur,  niai^  a  la  conlrarlion  permancnic  du  lrico[)>  crural. 

»  Le  malade  est  pûlc,  d'une  conslilutiofi   peu    robuste,  d'un  tempéra- 
ment lymphatiro-nerveux  prononcé.   Sans  ôtre  liés  niai;,'re,  il  n'a   pas  le 
développement  musculaire  des  personnes  de  sou  âge  qui  ont  '«ujours  joui 
d'une  bonne  santé.  Copeiulant  il  ne  se  souvient  pas   d'avoir  jamais  été  ma- 
lade, et,  comme  il  est  orphelin,  je  ne  puis  obtenir  de  renseignements  sur 
son  enfance.  —  Vreacriplhni  :   Douze  sangsues  à  l'anus,  dans  le  but  de 
dissiper  la  céphalalgie  ;  infusion  de  tilleul  chaude  pour  provoquer  la  dia- 
phorèse.  —  Le  i  mars,  le  malade  a  transpiré  modérément  ;  la  céphalalgie 
et  l'oppression  ont  disparu  ;  les  mouvements  des  doigts  sont   plus  libres 
ainsi  que  ceux  des  genoux  ;  il  y  a  encore  un  peu  de  toux  et  les  douleurs  des 
membres  persistent,  mais  avec  moins  d'intensité.  —  Prescriplioii  :   Infu- 
sion de  tilleul,  potion  laudanisée  à  douze  gouttes  ;  frictions  sur  les  mem- 
bres avec  un  liniment  camphré  opiacé  ;  régime  lacté.  —  Le  .'i  mars,  le  ma- 
lade ne  tousse  plus,  les  mouvements  des  doigts  et  des  genoux  sont  tout  à 
fait  libres,;  les  douleurs  des  membres  ont  presque  complètement  disparu. 
Cordier  se  plaint  de  n'avoir  pas  été  à  la  selle  depuis  le  jour  de  l'invasion  de 
la  maladie.  —  Prescription  :  Limonade  ;  jalap  en  poudre,   un  gramme  et 
demi;  suppression  de  la  potion  laudanisée.  —  Le  6  mars,  Cordier  n'a  pas 
eu  de  selles,  malgré  l'emploi  du  jalap.  Du  reste,  il  se  trouve  bien  et  n'ac- 
cuse plus  de  douleurs  dans  les  membres.  — Prescripiion:  Limonade;  sul- 
fate de  soude,  1 5  grammes  dans  une   tasse  de  bouillon  maigre.  —  Le 
7  mars,  le  sulfate  de  soude  n'a  produit  aucun  effet;  mais  Cordier  est  très 
satisfait  de  son   état  en  général.  —  Prescription  :  Limonade,   lavement 
purgatif,  régime  maigre.  —  Le  8  mars,  le  lavement  a  déterminé  deux 
selles  abondantes.  Cordier  se  trouve  entièreincnt  rétabli.  —  Le  9  mars,  il 
y  a  eu  la  veille,  dans  la  soirée,  une  nouvelle  attaque  de  rhumatisme,  sans 
qu'un  brusque  changement  de  température  ou  une  imprudence  du  malade 
puisse  expliquer  cette  récidive  ;  les  quatre  membres  sont  douloureux  à  la 
pression,  et  il  y  a,  comme  dans  le  premier  accès,  contracture  du  triceps 
crural  et  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  chaque  avant-bras.  — 
Prescription  :    Infusion    do  tilleul  chaude  ;   linimont  camphré  opiacé   on 
frictions  sur  les  membres,  ot  lavement  purgatif.  —  Le  10  mars,  môme  étal 
que  la  veille;  le  lavement  n'a  procuré  qu'une  selle.  Même  prescripiion.  — 
Le  1 1  mars,  le  malade  se  trouve  tout  à  fait  bien  ;  il  n'y  a  que  très  peu  de 
roidour  dans  les  mouvements  des  doigts  et  des  genoux.  —  Le  12  mars, 
les  mouvements  sont  complètement  libres,  et  Cordier  se  croit  entièrement 
rétabli.  —  Le  13  mars,  dans  l'après-midi,  se  manifestent  quchpios  nausées 
suivies  do  vomituritions  bilieuses.  La  langue  est  saburrale  et  le  malade 
éprouve  à  l'épigastre  une  légère  douleur  qu'exaspère  la  pression.  —  Pres- 
cription :  1")  centigrammes  de  tartre  slibié  dans  300  grammes  d'eau.  — 


V)  l't^  sl'ASMKS. 

I-«*  I  i  mars,  sous  I  inlliTcnrc»  de  l.i  puiion  vDinilivc,  le  nialado  ;i  r(m(lii  un(5 
^Miiiidc  quantité  de  bile,  mais  il  n'a  pas  eu  (Ui  selles;  la  douleur  ('•|)ixas- 
tri(ni('  a  (lisj)aru  ;  |  rial  j^énérnl  est  salisfaisaiit.  —  Lo  1  :>  mars,  les  don- 
leurs  des  membres  et  la  rouirai  lun?  déjà  si^^iialée  re|)araisscnt  sans  cause 
évidente;  l.i  eonslipation  persiste.  —  Prcscriiition  :  Infusion  de  tilleul, 
Iaven)ent  pur^'atd"  et  un  ^^rand  bain.  —  I.e  16  mars,  le  malade  n'éprouve 
plus  (pie  quelques  16gèr(>s  douleurs  dans  les  membres  ;los  mouvements  des 
•loigls  et  des  genoux  sont  libres.  —  Le  17,  -18,  19  et  20  mars.  Le  malade 
est  reorardé  comme  guéri.  —  Le  21  mars,  Cordier  a  éprouvé,  pendant  la 
nuit,  une  nouvelle  attaque  de  rhunuitisme  musculaire  :  en  outre,  il  se  plaint 
d  une  vive  douleur  lixéo  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  .-ixiéme  es})ace 
intercostal.  Cette  douleur  s'exaspère  sous  l'influence  de  la  pression;  il  n'y 
a  pas  de  toux,  et  l'exploration  (iu  iliordx  à  l'aide  de  l'auscultation  et  de  la 
percussion  démontre  que  celte  douleur  est  purement  pleurorlynique.  — 
Prescription  :  Application  sur  le  côté  douloureux  de  quatre  ventouses 
scariOées,  suivies  d'un  cataplasme,  et  prescription  d'un  grand  bain.  --  A 
quatre  heures  du  soir,  il  y  a  une  amélioration  notable  ;  les  membres  ne 
sont  plus  douloureux  ni  contractures,  et  la  pleurodynie  a  disparu  presque 
complètement;  mais,  pendant  la  nuit,  se  manifeste  tout  à  coup  une  oppres- 
sion qui  s'accroît  d'instants  en  instants  ;  et  le  22,  à  ma  visite  du  malin,  je 
trouve  Cordier  dans  l'état  le  plus  alarmant. 

»  Le  22  mars,  le  malade  s'offre  à  moi  avec  l'aspect  et  l'atlilude  d'un 
liomme  atteint  d'un  double  épancbement  pleurélique.  Il  est  couché  sur 
le  dos,  la  tête  et  les  épaules  élevées  à  l'aide  de  plusieurs  oreillers.  Ses 
traits  expriment  l'anxiété  la  plus  vive;  ses  narines  se  dilatent  fortement 
à  chaque  mouvement  d'inspiration  ;  il  est  frappé  d'aphonie  et  se  plaint,  à 
voix  basse  et  entrecoupée,  d'éprouver  un  sentiment  d'oppression  qui  lui 
fait  craindre  d'étoufïer  d'un  instant  à  l'auire.  —  En  découvrant  le  tronc 
pour  explorer  la  poitrine,  mon  attention  est  aussitôt  fixée  par  V immobi- 
lité singulière  que  présente,  des  deux  côtés,  la  moitié  inférieure  du  thorax, 
tandis  que  la  partie  supérieure  de  cette  caye  osseuse  est  animée  de  mou- 
vements très  brefs  d  inspiration  et  d'expiration.  —  La  percussion  donne 
partout  un  son  clair  ;  mais  l'auscultation  fait  percevoir,  dans  toute  l'é- 
tendue de  la  poitrine,  un  souftle  bronchique  des  plus  intenses  dont  le 
bruit,  semblable  à  un  ronflement,  empêche  d'entendre  tout 'murmure 
respiratoire,  de  sorte  quil  semble  que  Vair  ne  pénètre  plus  dans  une  seule 
des  vésicules  pulmonaires.  Il  y  a  quarante-six  inspirations  par  minute. 
—  Les  parois  de  labdomen  offrent  au  toucher  la  consistance  qui  leur  est 
habituelle  pendant  l'état  de  relâchement  :  au  lien  de  sélerer  et  de  s'abaisser 
alternativement  à  chaque  mouvement  respiratoire,  elles  gardent  une  immobi- 
lité parfaite.  —  La  région  épigastrique,  loin  de  se  dessiner  en  creux,  comme 
il  arrive  ordinairement  quand  on  est  couché  sur  le  doSy  est  légèrement  bombée. 
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ot  l(;  malade  se  plaint  d'y  s(!iilir  dik!  douleur  n^sez  vive.  I.o  reste  de  la 
ré^'ion  anlérieuie  de  l'alKlorneii  n'oiïrc  point  cet  aplatissement  qui  se  mani- 
feste dhabilude  lorscpiuii  ri'i^ime  sévère  a  été  maintenu.  Pendant  quelque 
temps,  elle  est  au  contraire  arrondie  et  légèrement  /^'onflée  comme  au  début 
d'une  tympanite,  et  ce  soulèvement  se  confond  avec  celui  qui  so  remarque 
u  l'épigastre.  Cependant  la  percussion  démontre  qu'il  n'existe  pas  le  moindre 
méléorisme.  —  La  peau  est  sèche  et  a  sa  température  nofmale;  le  pouls 
est  petit,  fdiforme,  à  peine  saisissable,  et  bat  cent  dix  fois  par  minute; 
enlin,  il  y  a  anéantissement  complet  des  forces  musculaires.  —  Pres- 
cription :  Infusion  de  tilleul  chaude;  huit  ventouses  sèches  sur  la  moitié 
inférieure  du  thorax;  deux  vésicaloires  aux  cuisses,  deux  sinapismi^s  aux 
jambes:  potion  antispasmodique,  avec  addition  de  i  grammes  d'acé- 
tate d'ammoniaque,  dans  le  but  de  provoquer  la  transpiration.  —  A  quatre 
heures  du  soir,  môme  état  que  le  matin  :  le  malade,  qui  a  conservé  la  plé- 
nitude de  son  intelligence,  et  qui  peut  encore  parler  à  voix  basse,  me  dit 
qu'il  éprouve  toujours  la  môme  oppression,  et  qu'il  s'est  manifesté  au  creux 
de  l'estomac  une  douleur  très  vive.  L'épigastre  est  en  effet  devenu  sensible 
à  la  pression  de  la  main.  Je  prescris  l'application  d'un  large  vésicatoire  sur 
celte  région,  ainsi  que  le  renouvellement  des  sinapismes  aux  membres  infé- 
rieurs, et  de  la  potion  antispasmodique  avec  addition  d'acétate  d'ammo- 
niaque. —  Le  malade  meurt  à  onze  heures  du  soir,  avec  les  symptômes 
d'une  asphyxie  progressive. 

))  Autopsie  trente-trois  heures  après  la  mort.  —  Tous  les  organes  thoraci- 
ques  et  abdominaux  sont  sains,  à  l'exception  du  conduit  cystiquo  qui,  obli- 
téré et  transformé  en  une  corde  fibreuse,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa 
longueur,  empoche  ainsi  la  bile  de  gagner  la  vésicule  du  foie.  Celle  ci  ren- 
ferme toutefois  une  certaine  quantité  de  bile  verte  épaisse,  et  contenant  un 
dépôt  sédimentcux,  indice  d'un  long  séjour  de  ce  liquide  dans  son  réser- 
voir. Les  conduits  hépatique  et  cholédoque  sont  sains,  de  sorte  que  le 
liquide  biliaire  se  rendait  directement  dans  le  duodénum.  L'estomac  con- 
tient environ  300  grammes  de  bile  dont  la  présence,  dans  cet  organe,  a 
probablement  occasionné  la  douleur  épigastrique  que  le  malade  a  éprouvée 
le  jour  même  de  sa  mort.  —  Dans  les  cavités  thoracique  et  abdominale^  on 
voit  partout  les  signes  de  la  mort  par  asphyxie  :  les  cavités  droites  du  cœur, 
ainsi  que  les  veines  caves  supérieure  et  inférieure,  sont  gorgées  d'un  sang 
noir  et  liquide;  les  poumons,  le  foie,  la  rate  et  les  reins,  divisés  par  le 
scalpel,  laissent  suinter,  sous  l'inlluence  delà  compre.-sion,  des  gouttes  de 
sang  noir  et  épais.  —  L'encéphale  et  la  moelle  épinière  offrent  la  consis- 
tance et  la  couleur  do  l'état  normal  ;  mais  les  vaisseaux  veineux  intra-crà- 
niens  et  intra-rachidiens  contiennent  beaucoup  de  sang.  » 

uAiiibi  (dit  M.  le  clocLeiif  \  aktlc),  rcxamcucadavcriqui'  liiMiiuiilic 
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(jiif  la  mori  de  (îordicr  ik;  pciil  rive,  <'\pli(|U«''(' ((ik;  par  l'asphyxie, 
iL  li>  >NiuplniMes  observés  pi'iidaiit  le  dernier  jour  de  rr\i>U;iicu 
ap[>remieiit  ([uc  cette  asphyxie  résidle  de  riiumol>ilité  de  la  iiioiti*' 
iiiréritîuit'  du  thorax.  A  (pielle  cause  devons-nous  attribuer  l'ab- 
sence du  niouveinent  des  six  derniers  arcs  costaux? 

»  L'intégrité  du  bull)e  rachidien  ut  de  hi  ()()rtion  cervicale  d«;  la 
moelle  épiniere  délruil  r]iyp(>thèse  d'une  paralysie  rapide,  venant 
l'rapper  les  muscles  inspirateurs.  Dans  la  cavité  thoraeicjue,  nou.s 
n'avons  constaté  ni  épanchoment  pleuréti([ue,  ni  lésion  du  poumon, 
ni  alleclion  du  cœur,  ni  déchirure  du  diaphrajjjme.  Il  n'y  avait  pas 
paralysie  de  ce  dernier  muscle,  car  nous  n'avons  observer  aucun  des 
symptômes  qui  caractérisent  une  telle  maladie.  Ueste  donc;  à  ad- 
mettre, par  voie  d'exclusion,  rexistencc  d'une  contracture  du  dia- 
[)hrai^nie,  c'est-à-dire  l'intervention  d'une  puissance  ([ui,  inunobili- 
sant  la  moitié  inférieure  du  thorax,  contre-balançait  l'action  de? 
muscles  ins[)irateurs  sur  les  leviers  costaux.  Cette  cause  de  mort 
me  semble  ici  d'autant  plus  probable,  (jue  l'alléction  rhumatismale, 
en  Irappant  les  membres  chez  le  sujet  de  cette  observation,  déter- 
minait la  contracture  des  muscles  de  la  région  antérieure  des  cuisses 
et  de  la  région  postérieure  des  avant-bras.  Quoi  donc  de  surprenant, 
([u'en  se  jetant  sur  le  diaphragme,  le  rhumatisme  ait  conservé  la 
forme  ([u'il  alFectait  aux  mend^res?  C'est  encore  par  la  contracture 
de  la  tunique  musculaire  duodénale,  placée  au  delà  de  l'abouche- 
ment du  canal  cholédoque,  que  je  serais  tenté  d'expliquer  la  pré- 
sence de  près  de  300  grammes  de  bile  dans  la  cavité  de  l'estomac. 

»  Toutefois  je  dois  faire  remarquer  qu'en  regardant  la  contrac- 
ture du  diaphragme  comme  la  cause  de  la  mort  de  Gordier,  il  y  a 
lieu  de  chercher  une  explication  à  quelques  dissidences  qui  existent 
entre  les  symptômes  que  j'ai  décrits  et  ceux  que  M.  Duclienne  sup- 
pose, d'après  des  expériences  électro-physiologiques,  devoir  être 
l'àrae,  l'expression  de  cette  maladie.  En  effet,  je  lis  dans  le  Bulletin 
de  l'Académie  de  cette  année,  page  kl\,  que  les  principaux  signes 
de  la  contracture  du  diaphragme  dans  l'espèce  humaine  doivent 
être  les  suivants  : 

»  1"  La  moitié  inférieure  de  la  poitrine  est  agrandie,  surtout  trans- 
versalement, d'une  manière  continue. — Ces  phénomènes  n'existent 
pas  chez  Cordier. 

»  2"  Les  hypochondres  et  l'épigastre  sont  soulevés.  —Nous  avons 
constaté  ce  soulèvement. 

))  3°  Les  muscles  de  l'abdomen  s'épuisent  en  vains  efforts  pour 
resserrer  la  base  du  thorax.  —  Rien  de  semblable  dans  notre  ob- 
servation. 
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»  [\"  La  rc'S[)irat'K)ii  no  su  laiL  plus  ((lu;  dans  la  nioilif-  sii|)<'ri<jure 
(I(j  la  poitrine,  et  alors  on  voit  les  scalcncs,  Icsj^iands  dentelcj.s,  h.'S 
trapèzes,  se  contracter  éncryi(|UL'nient,  [>uis  se  lelàciier  ljrus(jue- 
Hient.  ---  Ces  sNniptônies  existaient  chez  notie  niaiudi.'. 

»  5"  Mais  bientôt  les  mouvernents  respiiatoii'cs  de  la  partie  su[u'î- 
rieiire  du  thorax  s'alVaiblisuenl  et  se  ralentissent,  l'asphyxie  cuni- 
nience,  et  la  mort  est  inévitable  si  la  contraelnic  du  diaphragme 
continue. —  Telle  a  étr,  en  ell'et,  la  terminaison  de  la  maladie  chez 
Cordicr. 

))  On  voit  ([ue  la  dill'érence  entre  les  symptômes  décrits  par 
M.  Duchenne,  dans  le  Uulletin  de  l'Académie,  et  ceux  ({ue  j'ai  ob- 
servés, consiste  d'abord,  dans  l'absence  de  l'agrandissement  du 
diamètre  transversal  de  la  moitié  intérieure  du  thorax,  et  dans  le 
défaut  de  contraction  des  muscles  de  l'abdomen;  ensuite,  dans 
l'existence  d'une  aphonie  et  d'un  souille  bronchuiue  intense  (pii  ne 
sont  pas  signalés. 

»  Mais  je  ne  crois  pas  que  cette  dilïérence  puisse  l'aire  douter 
qu'il  s'agit  ici  d'une  contracture  du  diaphragme  :  si,  chez  Cordier, 
le  diamètre  transversal  du  thorax  n'était  pas  agrandi  d'une  manière 
assez  considérable  pour  (^ue  j'en  aie  été  frappé,  c'est  sans  doute 
parce  que  ce  symptôme  est  fugace  chez  l'homme  et  n'existe  que  dans 
les  premiers  instants  de  la  contracture,  alors  que  les  progrès  de 
l'asphyxie  n'ont  pas  encore  jeté  le  malade  dans  la  prostration  pro- 
fonde que  m'a  présentée  Cordier  dans  la  matinée  du  22  mars.  En 
effet;  reconnaissant  avec  M.  Duchenne  que  le  mouvement  d'expan- 
sion transversale  du  thorax  dans  la  contracture  du  diaphragme  est 
dû  au  pohit  d'appui  qu'oiïrent  à  ce  muscle  les  viscères  abdominaux, 
il  me  semble  que  moins  ce  point  d'appui  est  résistant,  moins  doit 
être  prononcée  la  dilatation  transversale  de  la  poitrine.  Or,  la  résis- 
tance de  ces  viscères  à  la  force  qui  tend  à  les  repousser  en  bas  et 
en  avant  ne  peut  être  manifeste  qu'autant  qu'ils  sont  soutenus  par 
la  contraction  de  la  paroi  abdominale,  et  nous  avons  vu  que  chez 
le  sujet  de  notre  observation,  les  muscles  de  l'abdomen  olTraient 
une  immobilité  et  unellacciditéremarquables.  C'est  encore  à  l'anéan- 
tissement des  forces,  suite  des  progrès  de  l'asphyxie,  que  j'attribue 
l'absence  de  ces  violentes  contractions  ((u'exercent,  selon  M.  Du- 
chenne, les  muscles  de  l'abdomen  i)our  resserrer  la  base  du  thorax. 

»  L'aphonie  s'explique  facilement  par  la  brièveté  de  la  respira- 
tion qui  ne  permet  plus  à  l'expiration  d'être  assez  étendue  pour  suf- 
hre  aux  besoins  de  la  parole  à  haute  voix.  Enfin,  on  se  rend  très 
bien  compte  de  l'existence  d'un  souille  bronchi(|ue  intense  par  le 
défaut  d'expansion  des  vésicules  pulmonaires. 


\)\'2  M'A  s  mi:  s. 

»  ('(hk'/i'x'iui.  —  U'  rohscrvalioti  |»i't''cil(''(',  je  crois  (juc  l'on  \u\\[ 
coiicliiK'  : 

)■  1"  Oiic  M.  Diiclifiiiic  a  iciiTailcmciit  laison  de  dire  (Itnllrliii 
i!tj  lWrn(/niiif,\\"  10,  |»  ^i7!):  «  Oihj  si  la  coiiti'acliii'O  du  diaplirîif^MiiO 
)'  n'a  pas  cncori^  de  Dhscrvrc  cIk  z  l'iKnnnic,  c'est  sans  doute  \m\ii'. 
»  (ju'on  on  ii^norait  les  sij^nes  diai^MiosTnines.  »  Car  re  n'est  (jne  par 
vctic  d'exclusion  et  en  iu"appiiyaiit  sur  la  eonunuiiication  imprimée 
dans  le //////('////,  (pie  j'ai  pu  acipiérir  une  opinion  arr(Mec  sur  la  na- 
ture de  la  maladie  dont  est  moi'l  ('(U'dier. 

'>  *J"  Que  la  contraetui(,'  du  diapliragmc,  dont  on  supposait  seu- 
lement la  possibilité,  doit  i)rendr(!  runj^  parmi  les  afVections  aux- 
(pîolles  est  sujette  l'espèee  iiurnaine. 

»  3°  Uue  le  pronostic  du  rhunialisme  musculaire  (jui  s'accom- 
pagne de  contracture  des  muscles  extérieurs  du  sijuelette  doit  être 
iort  réservé,  puis([u'en  se  jetant  sur  le  diaphragme,  cette  affection 
peut  déterminer  une  mort  rapide,  au  moment  oi^i  le  malade  paraît 
être  complètement  rétabli. 

»  U"  Uli  il  tant,  dans  la  classlHcatioii  médico-légale  des  asphyxies 
qui  résultent  de  riiiaction  des  muscles  inspirateurs,  ajouter  aux 
trois  causes  connues  et  cjui  sont:  un  obstacle  mécanique  appliqué 
aux  parois  thoraciques  par  une  pression  extérieure,  un  défaut  d'in- 
fluence nerveuse  à  l'égard  des  muscles  respirateurs,  par  suite  de  la 
lésion  du  centre  nerveux,  l'inertie  de  ces  muscles  sous  l'influence 
d'un  froid  intense  ;  il  faut,  dis-je,  ajouter  une  quatrième  cause  :  la 
contracture  du  diaphragme.  » 

Que  l'on  me  perniette  maintenant  de  discuter  la  valeur  et  la 
signification  des  symptômes  qui,  dans  lecasde  contracture  du  dia- 
phragme, ont  été  exposés  et  interprétés  par  cet  observateur  judi- 
cieux. 

On  retrouve,  dans  ce  fait,  cet  ensemble  de  symptômes  qui  se  sont 
manifestés  immédiatement  et  simultanément,  lorsque  j'ai  maintenu 
contracture  par  un  courant  électrique  le  diaphragme  des  ani- 
maux. Ainsi,  immobilité  absolue  de  la  moitié  inférieure  de  la  poi- 
trine et  des  parois  abdominales  ;  soulèvement  continu  del'épigastre 
et  des  hypoclumdres  ;  mouvements  res[)iratoires  rapides  et  brefs, 
limités  à  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine,  et  produits  par  la  con- 
traction énergique  des  muscles  resi)irateurs  supérieurs  (les  trapèzes, 
dentelés,  les  scalènes,  etc.);  aphonie;  enfin  symptômes  généraux 
de  iasphyxie,  et  la  mort  :  tels  sont  les  principaux  phénomènes  que 
M.  Valette  a  constatés  chez  son  malade. 

Mais  il  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  semble  exister  (pielques 
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dissideiHU'S  ontrt'  les  syin[)tomc's  (|u'il  a  (h'ci'ils  et  ceux  (|iio  je  sup- 
pose, (lit-il,  d'après  mes  expr-rienccs  ele('lr()-p|jysi()lo<^i(jues,  devoir 
être  Vunu\  l'expression  de  ((rite  maladie.  Il  déclare  n'avoir  pas  vu 
chez  sou  malade,  comme  je  l'ai  constaté  dans  mes  exp<'M'iences: 
1°  les  muscles  de  l'abdomen  s'épuiser  en  vains  eflorts  pour  re- 
fouler le  diaplira{4m(;  et  resserrer  la  hase  du  thorax  ;  T  la  moitié 
inférituiro  (U;  la  [loiliiiie  s'a-^randir  tiansvei'salement  <  t  d'une  ma- 
nière continue. 

Il  me  suflira  de  (pu'hjues  exi)licali(jns  [)our  ('tahlir  (pie  ces  dissi- 
dences sont  seulement  appaientes. 

On  sait  qu'il  est  ressorti  de  mes  expériences  (pio  la  contracture 
du  diaphragme,  produite  artificiellement  sur  l'animal  vivant,  main- 
tient la  moitié  iidi'rieure  de  la  poitrine  dans  une  expansion  continue, 
en  même  temps  cpi'elle  en  agrandit  le  diamètre  vertical.  Or,  connne 
le  besoin  de  l'expiration  est  aussi  impérieux  que  celui  de  rins[)ira- 
tion,  on  conçoit  que  l'animal  dont  on  met  le  diaphragme  en  <;tat  de 
contracture  fasse  instinctivement,  ainsi  qu'on  l'observe,  les  plus 
grands  efforts  pour  refouler  ce  muscle  et  resserrer  la  base  de  son 
thorax,  en  contractant  ses  muscles  abdominaux. 

Le  malade  de  M.  Valette  a  dû  certainement  éprouver  aussi  le  be- 
soin instinctif  de  resserrer  la  base  de  sa  poitrine  et  de  refouler  son 
diaphragme  contracture.  Mais  la  vive  douleur  produite  par  la  com- 
pression de  ce  muscle,  déjà  très  sensible  comme  l'étaient  les  mus- 
cles rhumatisés  des  membres,  l'a  sans  doute  empêché  de  contracter 
ses  muscles  abdominaux  qu'il  s'est  au  contraire  efforc(''  de  main- 
tenir dans  h;  relâchement.  Il  ne  faudrait  donc  pas  conclure  île  ce 
cas  particulier  que  la  contraction  continue  et  instinctive  des  mus- 
cles abdominaux  n'est  pas  un  des  symptômes  de  la  contracture  du 
diaphragme.. le  persiste  à  croire  (jue  ce  })liénomène  doit  se  produire 
ordinairement,  tout  en  reconnaissant  qu'il  peut  faire  détaut  dans 
des  conditions  analogues  à  celles  où  se  trouvait  le  malade  de 
M.  Valette. 

Si  maintenant  on  se  rappelle  certaines  expériences  que  j'ai  rela- 
tées dans  mon  mémoire  sur  le  diaphragme,  on  peut  se  rendre 
compte  des  raisons  qui  n'ont  pas  permis  à  M.  Valette  de  constater 
chez  son  malade  l'agrandissement  du  diamètre  transversal  de  la 
moitié  inférieure  du  thorax,  phénomène  (pii  doit  toujours  se  i)ro- 
duire  pendant  la  contracture  du  diaphragme. 

On  n'a  pas  oublié,  en  effet,  cette  curieuse  expérience  dans  hupielle 
on  a  vu,  chez  un  animal  vivant,  que  le  diamètre  lransverL>al  du 
thorax  avait  prescpie  doublé  pendant  que  j'excitais  ses  nerfs  phn- 
niques,  tandis  qu'après  sa  mort  l'expansion  de  celte  partie  de  la 
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noilriiKî  avail  à  |M'iii('  an^inciilc  d'un  tiers,  sous  I  intlucncc  de  lu 
iiii^nic  r\<-it;)lioii.  Dans  le  priMnici'  cas,  ranintsil  niainlcnait  ses 
nni^clts  alnlnniiiiau\  ((Hiliach's  avec,  la  plus  ^randcMîiieryie  ;  aussi 
rt'l)ii;aslr(*  et  les  liNpocliondrcifi  ('laicnt-ils  ii  pcino  soulevés  ;  et  alors 
les  viscères,  coniprinn's  cnlre  le  diaplii'aj^uie  et  l(!S  parois  ahdorni- 
nales  vi(d( mnieiit  contractées, claient  relouU'îs  vers  les  parois  Ihora- 
cicpics  (pi'ils  repoussaient  en  dehors,  et  aiif;nneiitaienl  ainsi  niccani- 
(juemcnt  l'expansion  du  thorax,  (h'ijà  produit»' par  la  contracture  du 
diaphragme.  Dans  le  secorui  cas  (chez  l'aninial  m(»rt),  lesj)arois  ab- 
dominales restées  llascpies  s'étaient  laissé  distendre  par  les  visccres. 
('.es  (expériences,  faites  sur  l'animal  vivant  et  sur  l'animal  mort, 
démontraient  évidenmient  (pie  l'expansion  (lesc(5tes  inléM'ieures,  par 
la  contracture  du  diaphragnie,  augniente  en  raison  directe  du  degré 
de  résistance  des  viscères  ou  des  parois  de  l'abdomen. 

Ces  explications,  développées  dans  mon  mémoire,  s'applicpient 
parfait(Mnent  au  cas  particulier  rapporté  par  M.  Valette.  En  elfet, 
son  malade  se  trouvait,  sous  certains  rapports,  dans  les  mêmes  con- 
ditions ([ue  l'animal  mort,  dont  je  plaçai  artificiellement  le  dia- 
plnagme  en  état  de  contracture  :  c'est-à-dire  (jue  ses  parois  abdo- 
minales se  laissaient  distendre  considérablement  par  l'abaissement 
du  diaphragme;  tandis  que  l'expansion  de  la  moitié  iiiffirieure  de 
la  poitrine  diminuait  proportionnellement.  11  est  évident  pour  moi 
([ue  la  base  du  thorax  de  ce  malade  se  serait  très  agrandie,  si  la 
sensibilité  extrême  de  son  diaphragme  rlmmatiséne  l'avait  pas  em- 
pêché de  contracter  ses  muscles  abdominaux,  comme  l'animal 
vivant  dont  j'excitais  les  nerfs  phréniques.   ' 

L'expansion  de  la  base  du  thorax,  produite  par  l'action  isolée  du 
diaphragme,  est  encore  assez  grande  chez  le  chien  ou  le  cheval 
mort  ;  mais  il  s'en  faut  qu'elle  soit  portée  aussi  loin  chez  l'hcjmme 
(je  n'ai  pas  besoin  de  faire  observer  que  cela  tient  à  des  différences 
déstructure).  Ainsi,  chez  l'animal,  on  voit  la  base  du  thorax  se 
porter  plusieurs  centimètres  en  dehors  (à  peu  près  5  centimètres 
chez  le  cheval),  quand,  chez  l'homme,  cet  agrandissement  n'est  que 
d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi,  il  en  résulte  que,  chez  ce 
dernier,  l'expansion  de  la  partie  inférieure  du  thorax,  sous  l'influence 
isolée  du  dia[)hragme,  très  sensible  à  la  vue  ou  au  toucher  quand 
elle  est  suivie  d'un  mouvement  de  resserrement,  n'est  plus  appré- 
ciable si  elle  est  continue.  C'est  ce  dont  on  peut  s'assurer  sur  le  ca- 
davre humain  encore  irritable,  dont  on  maintient  le  diaphragme 
contracture  par  l'électrisalion  de  ses  nerfs  phréniques.  Enfin, 
l'agrandissement  du  diamètre  transversal  de  la  base  du  thorax 
était  peut-être  d'autant  plus  difficile  à  constater  chez  le  maUide  de 
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M.  Valc'tlr,  (juc;  la  coiitrarturc;  du  diaplira^iiio  pouvait  hicii  ii'«Hi(; 
pas  porlc'f  an  plus  haut  dc^ii',  coumm*'  lorsipic  j<î  diri^t;  sur  ce 
niusc,l(!  le  couiaut  Ut  plus  iiitcuscMle  ruoii  ap[)aren. 

^I.  V'aletlc  a  UMMitionn/',  (liez  son  malade,  rexislenee  d'uue 
aphonie  et  d'un  so'.it'ile  br()nclii(pi<%  plieiioinèncîs  (pw,  selon  cet  ob- 
servateur, je;  n'ai  passi^nal('s  dans  mon  travail;  ce  (pii  constituerait 
euconî  uiK!  diilV'rcnce  entre  les  sym[)t(>mes  décrits  par  lui  et  par  moi. 
—  L'ai)lioiiie  se  trouve  signalée,  dans  chacune  (h;  mes  expéi  iences 
faites  sur  riionniu!  ou  l'aniinal,  comme  résultat  in('?*ital)le  de  la 
contraction  dia[)hragiiiati(|ue  ;  c'est  seulement  par  suite  d'un  oubli 
inexplicable,  (pie  ce  pliénomène  n'a  pas  été  rangé  parmi  les  sym- 
ptômes de  la  contracture  du  diaphragme,  dans  la  description  (jue 
j'ai  expos(''e  de  celte  maladie.  —  Quant  au  soutn(;  bronchi(pie, 
j'avoue  n'avoir  pas  songé  à  auscult(îr  les  (hevaux  ou  les  chiens 
vivants  dont  je  faisais  contracturcr  le  diaphragme.  Ce  signe  nou- 
veau peut  avoir  une  valeur  réelle. 

En  réswné,  les  sympt(>mes  de  la  contracture  du  diaphragme, 
observ(>s  chez  l'hounne  par  IM.le  docteur  Vîdette,  confirment  l'exac- 
titude de  la  description  (pie  j'avais  dc'duite  antérieurement  de  mes 
reclierches  expérimentales  faites  sur  les  animaux. 

La  contracture  du  diaphragme  n'est  donc  plus  une  hypotlu'îse  ; 
c'est  une  triste  réalité,  dont  la  terminaison  parait  être,  jusipi'à  pré- 
sent, une  mort  inévita])le. 

J'entrevois  cependant  la  possibilité  de  sauver  le  malade  atteint 
de  contracture  du  diaphragme  dans  des  circonstances  analogues  à 
celle  où  s'est  trouvé  mon  honorable  confrère,  M.  Valette.  Kn  effet, 
le  sujet  dont  il  a  relat('^  l'observation  était  affecté  d'un  rhumatisme 
musculaire  qui,  après  avoir  parcouru  les  mend)res,  s'est  jet»'  sur  son 
diaphragme.  Or,  rien  n'est  en  gtmérîil  plus  rapide  que  le  déplace- 
menton  laguérison  du  rhumatisme  musculaire  et  de  certaines  affec- 
tions nerveus(»s,  par  l'excitation  électro-cutanée.  C'est  un  fait  que 
je  vois  se  renoqveler  souvent,  et  je  pourrais,  à  l'appui  de  mon 
assertion,  citer  un  assez  bon  nombre  de  cas  de  ce  genre  qui  ont 
été  enlevés  immédiatement  par  le  m(}me  moyen  ,  après  s'être 
momn'^s  rebelles  à  des  traitements  variés  et  énergiques. 

Depuis  la  triste  dé(;ouverte  de  la  contracture  du  diaphragme,  je 
n'ai  i)as  cessé  de  méditer  sur  les  moyens  de  guérir  cette  terrible 
maladie.  Le  mode  de  traitement  cpie  je  viens  d'exposer  (l'excitation 
électro-cutanée  de  la  l)ase  du  thorax  ou  du  mamelon)  me  paraît 
destiné  à  sauver  les  malades  dans  cx'rtains  cas  désespérés  de  con- 
tracture du  diaphragme. 
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La  coiiliactiiiT  (In  (lia|)lna;^iii('  pciil  «'^alciiM'iil  a^'f;ravrr,  riiez 
l'adullr,  le  spaMiic  musculaire  (h-cril  sous  le  nom  de  t«'tanos  inter- 
mitleul(|)ar  Daucc),  de  conlraduic  idioi)allii(iue  '[)ar  M.  Tessier  et 
Hcrmel),  et  de  t«''tauie  (par  ^1.  L.  Corvisart). 

J'en  ai  ohstM'vé  un  très  l)eau  cas  elie/  une  jeune  fille,  en  1857,  à 
rilcMel-i)ieu,  dans  le  servi(!e  eliniciue  de  M.  liostan,  l'ait  |)!-ovis(»ire- 
ment  par  M.  W^U,  professeur  agrégé  de  la  Faculté.  Je  regreltr;  de 
ne  pouvoir  relater  dans  tous  ses  détails  ce  fait  dont  l'oljservation  a 
été  malheureusement  égarée  et  dont  M.  Vigla  a  l'ait  le  sujet  d'une 
excellente  lec/on  clini(iue.  .le  suis  donc  forcé  de  faire  appel  à  mes 
souvenirs  i)our  en  relater  l'histoire.  J'ai  retrouvé  heuieus(,'menl, 
dans  une  notecjue  j'ai  recueillie  au  lit  de  la  nialade,  les  symptômes 
de  la  contracture  du  diaphragme  dont  j'ai  ét(''  témoin  dans  ce  cas. 

Observation  CCX.  —  Contracture  du  diapJu'drjme  survenue  pendant  le  cours 
d'une  tétanie,  chez  un  sujet  adulte.  —  Gucrison  de  la  contracture  par  V ap- 
plication de  l'eau  bouillante  sur  la  base  du  thorax. 

Pendant  la  convalescence  d'une  rougeole,  une  jeune  fille  âgée  de  dix- 
sept  à  dix-huit  ans,  entrée  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  courant  de  mars  ISoT, 
couchée  au  n°  2  de  la  salle  Saint-Antoine,  avait  été  affectée  d'une  tétanie 
caractérisée  par  l'abaissement  des  preniières  phalanges  et  par  l'extension 
des  dernières,  aux  mains  et  aux  pieds.  De  chaque  côté,  le  premier  méta- 
carpien était  rapproché  du  second,  et  le  pouce,  dont  la  deuxième  phalange 
était  étendue  sur  la  première,  était  incliné  légèrem.ent  vers  la  paume  de  la 
main.  Les  poignets  étaient  infléchis  sur  l'avant-bras  et  un  peu  dans  l'ad- 
duction. J'ai  constaté  que  dans  ce  cas  la  contracture  était  localisée  dans  les 
muscles  animés  par  le  nerf  cubital,  et  aux  pieds  dans  les  muscles  interos- 
seux, adducteur  et  court  fléchisseur  du  gros  orteil.  (C'est,  du  reste,  ce  que 
j'ai  observé  dans  la  plupart  des  cas  de  tétanie  que  j'ai  eu  l'occasion  d'exa- 
miner.) Cette  affection  était  restée  ainsi  limitée  pendant  plusieurs  jours, 
lorsque  tout  à  coup  et  sans  cause  connue  la  malade  fut  prise,  peu  d'instants 
avant  la  visite  du  matin,  d'une  suffocation  extrême  qui  paraissait  causée 
par  un  trouble  dans  la  mécanique  de  sa  respiration.  Comme  je  me  trouvais 
alors  dans  l'hôpital,  M.  Vigla  eut  l'obligeance  de  minviter  à  venir  observer 
ce  fait  intéressant.  Voici  les  principaux  phénomènes  que  j  "ai  constatés  alors  et 
que  j'ai  retrouvés  consignés  dans  mes  notes.  Respiration  très  difficile  et  ac- 
célérée. La  base  du  thorax  est  agrandie  en  tous  sens,  malgré  les  efforts  con- 
sidérables que  fait  la  malade  pour  respirer  ;  elle  reste  immobile,  ainsi  que 
les  parois  abdominales,  qui  sont  contracturées;  à  chaque  inspiration  qui  se 
fait  avec  effort,  les  muscles  inspirateurs  supérieurs  se  contractent  énergi- 
quement,  et  la  moitié  supérieure  du  thorax  seule  s'agrandit.  Puis  la  contrac- 
tion cesse  brusquement  après  chaque  inspiration,  qui  est  longue  et  bruyante. 
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Les  lèvres  sont  violacées,  la  face  cyanoséo  ;  1  anxiélù  est  extrême;  le  pouls 
petit,  agité;  tout  amionco  un  coininenceiiuMit  d'asphyxie.  La  malade  accuse 
une  douleur  1res  vive  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine  etd.ins  la  légion 
épigastrique.  Lnfin  la  contracture  des  extrémités  supérieures  et  inférieures 
a  disparu.  — A  l'ensemble  do  ces  phénomènes  qui  me  ra[)pelaienl  ceux  (juo 
j'avais  produits  à  un  degré  plus  fort  chez  l'animal  dont  j'avais  faradisé  les 
nerfs  phréniques,  jene  pus  mécoruiaître  une  contracture  du  diaphragme.  Je 
conseillai  l'emploi  de  la  faradisation  électro-cutanée  prati(juée  sur  la  base 
du  thorax,  au  niveau  des  attaches  du  dia[)hragme.  Mais  comme  il  n'y  avait^ 
pas  d'appareil  d  induction  dis{)onible  en  ce  moment,  et  que  l'asphyxio 
était  imminente,  il  était  urgent  d'agir.  M.  'Vigla  (it  appliquer  sur  la  partie 
inférieure  de  la  poitrine  des  compresses  trempées  dans  de  l'eau  bouillante, 
de  manière  à  [)roduire  une  vive  douleur  cutanée  en  évitant  toutefois  de  pro- 
duire la  vésication.  L'effet  de  ce  moyen  perturbateur  lut  des  plus  heureux 
et  immédiat.  La  respiration  redevint  libre,  et  la  cyanose  disparut.  Le  len- 
demain matin,  la  malade  nous  apprit  qu'elle  n'avait  plus  éi)rouvé  de  génc 
dans  sa  respiration,  et  je  constatai  que  les  mouvements  respiratoires  du 
thorax  et  des  parois  abdominales  étaient  normaux.  Mais  la  tétanie  avait 
reparu  dans  son  siège  primitif. 

On  romaKiue,  dans  les  deux  faits  de  contracture  du  diaphragme, 
relatés  ci-dessus,  (jue  l'asphyxie  ne  s'est  pas  produite  rapide- 
ment, comme  dans  les  expériences  que  j'ai  faites  sur  l'animiddont 
j'ai  taradisé  le  diaphragme.  C'est  que  dans  ce  dernier  cas  la  con- 
tracture artilicielle  était  arrivée  à  son  maximum  par  la  faradisation 
des  nerls  phreniciues  et  sous  l'intluence  d'un  courant  des  plus  in- 
tenses. 11  n'e>t  pas  douteux  pour  moi  que  le  plus  oïdinairement 
l'asphyxie  rapide  et  spontanée  est  é^^alement  produite  par  la  con- 
tracture extrême  du  diaphragme,  comme  dans  mes  expériences. 

Bien  (pie  je  n'aie  pas  eu  l'occasion  d'observer  une  autre  affection 
spasmodique  qui  est  souvent  précédée,  accompagnée  de  contracture 
des  extrémités,  le  spasme  de  la  glotte  (asthme  thymique,  asthme  de 
IIopp,  etc.),  je  suis  porté  à  croire,  d'après  la  description  (pii  vu  a 
ete  laite,  (juc  la  contracture  du  diaphragme  joue  le  rôle  ])rin(ipal 
dans  les  accès  qui  caractérisent  cette  maladie  et  en  constituent  tout 
le  danger. 

Il  me  serait  facile  de  justifier  cette  vue  de  res{)rit  ;  mais  on  con- 
çoit ([u'une  telle  discussion  n'aura  de  la  valeur  ipic  lors(iue  j'aurai 
eu  l'occasion  d'observer  moi-même  et  d'analyser  de  visu  ces  phé- 
nomènes morbides. 


DIS  SPASMES. 

S    II      —    ¥nl«*iii'  (!<'   I<>   fiiriidisfitii»!!   l«i«>:ili«»i'M'   ilnns   Iv  trnltviuvnt 
<|4*    I»   «•c»iilriictiir<'-    l<li<>|iiiflii(|ii«-. 

L;i  cnutriiclnrc  accoiiHKignc  (jiichiiicrois  le  iliumati.siiK;  iniiscu- 
laiic.  J'ai  vu  la  (aradisat'Kni  culaDéc,  j)rati([n(''c  iocu  dolenti.  Taire 
(lisparailre  cette  contrac^tun?  en  nièiiuî  t{'tn|)s  (jik;  la  doulenr.  Aussi 
eoMscilIcrai-je  son  aj)[)!i('ati()n  dans  les  torticolis  par  cauî^e  rliuma- 
lisniale,  même  pondant  la  période  d'a(;nité. 

C'est  snrtoMt  lorsquj.' la  eonlraetnrc  se  pr(''sente  avec  un  caractère 
ambulant,  et  peut  menacer  la  vie  en  se  poi'tant  sur  des  organes 
essentiels  à  la  vie,  (pu;  la  farad isalion  cutanée,  énerj^i(picni('iit  pra- 
ti(]uee,  ]ieut  rendre  de  grands  services.  Ainsi,  dans  le  cas  observé 
par  M.  Valette,  et  dont  j'ai  exposé  l'observation,  page  /i89,  la  con- 
tracture s'était  jetée  sur  le  diat)hragme,  après  s'être  promenée  sui' 
diverses  régions  du  corps.  On  sait  (pi'uncî  asphyxie  prompte  a  été  la 
conse(pience  de  cette  contracture.  Eli  bien  !  dans  un  cas  pareil,  la 
faradisation  cutanée,  qui,  en  quelques  secondes,  enlève  au  moins 
})ourun  certain  temps  le  rhumatisme  musculaire,  sauverait  proba- 
blement le  uialade,  si  elle  était  pratiijuée  énergi(iuement  à  l'épi- 
gastre  et  sur  la  base  de  la  poitrine. 

Lorsque  la  contracture  idiopathique  d'un  muscle  est  arrivée  à 
une  période  moyenne  entre  l'état  aigu  et  l'état  cbronique,  c'est-à- 
dire,  lorsque  le  muscle  n'est  pas  encore  rétracté,  on  peut  espérer 
d'en  obtenir  la  guérison,  en  plaçant  ses  antagonistes  dans  un  état 
de  contracture  artificielle,  au  moyen  de  la  faradisation  localisée, 
prati(iuée  avec  des  intermittences  rapides.  C'est  principalement  dans 
le  torticolis  de  l'épaule  et  du  cou  que  j'ai  appliqué  ce  traitement 
avec  succès. 

On  se  rappelle  que  dans  un  cas  de  contracture  de  la  face,  rapporté 
précédemment  (obs.  CXI.VII,  p.  692),  j'ai  rétabli  l'harmonie  entre- 
les  deux  c(Més  du  visage  en  coiitracturant  les  muscles  du  'côté  sain 
au  même  degré  (jue  du  côté  malade.  La  possibilité  d'obtenir  la  con- 
tracture artificielle  d'un  muscle  sain  par  la  faradisation,  possibilité 
démontrée  par  cette  expérience,  fit  naître  dans  mon  esprit  l'idée 
d'opposer,  dans  le  torticolis,  la  contracture  artificielle,  obtenue 
par  le  même  moyen,  à  la  contracture  pathologique,  et  de  faire  dis- 
paraître les  difformités  produites  par  la  contracture  en  rétablissant 
l'équilibre  des  muscles  qui  meuvent  l'épaule. 

A.  Cette  idée  fut  appliquée  pour  la  première  fois  chez  la  jeune 
fille  affectée  de  contracture  des  muscles  rhomboïde  et  angulaire 
dont  j'ai  rapporté  l'observation,  page  880.  (La  figure  176,   dans 
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la(|uolle  on  voit  l'altitude  vicieuse  du  srapnlum  produite  par  la 
contracture  du  rlioniboide,  rappellera  ce  lait  vt  la  ([ueslioii  de  dia- 
^'uostic  dilVcicnticI  à  larpielleil  a  donné  lieu.) 

Observation  CCXI.  —  Guth-isun  d'une  conlraclnrc  dn  rhomboïde  dntanl  dr 
deux  'ins,  par  la  furadisatiun  à  intcrmillvnces  ra/)/tirs  du  faisceau  radié 
du  grand  dentelé. 

Voici  commenl  jo  fis  celte  expérience  on  présence  fie  M.  Bouvier.  Me 
proposant  de  ramener  l'angle  inférieur  D,  figure  174,  au  niveau  de  celui 
du  côlé  sain,  je  dirigeai  le  courant  d'induction  sur  le  faisceau  radié  du 
grand  dentelé,  muscle  antagoniste  du  rhomboïde,  et  bientôt  le  scapulum 
reprit  son  altitude  normale. 

Alors  nous  vîmes,  M.  Bouvier  et  moi,  disparaître  la  tumeur  B.  qui  sié- 


FiG.    I7i.  —  Avant  le  traitement. 


FiG.   175.  —  Après  le  traitement. 


geait  en  dedans  et  au-dessus  du  bord  spinal  de  cet  os;  le  toucher  n'y  sen- 
tait plus  aucune  dureté.  La  séance  dura  huit  à  dix  minutes.  Sitôt  que  j'in- 
terrompis le  courant,  la  difTormilé  reparut  sans  avoir  été  modifiée.  Je 
renouvelai  pendant  un  mois,  trois  fois  par  semaine,  cette  excitation  loca- 
lisée dans  le  grand  donlelé,  sans  obtenir  le  moindre  résultat.  J'allais  re- 
noncer à  ce  traitement,  quand  il  me  vint  à  la  pensée  de  changer  le  mode 
d'application  au(iuel  j'avais  eu  recours  jusqu'alors.  En  etTet,  pour  éviler  à 


920  SPASMKS. 

1.1  |u'lilt'  m.ilailc  (1«'S  sciisalioiis  (loulourcii-os,  j'avais  cxcilt'î  son  ;:ran(l  dcn- 
lelé  avec  un  courant  à  inlrrniillenccs  assez  éloi^^'néos  (nno  ou  deux  luUtv- 
millonccs  par  soconde),  tandis  (pio  c'était  avec  un  courant  très  rapide, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  (pic  j'avais  réussi  anlérieuremenl  à  produire  la  con- 
Iracliire  arliliciellc  d'un  muscle.  Je  dirigeai  donc  un  courant  d'induction 
très  rapide  sur  lo  grand  dentelé  dAglaé;  cette  opération  fut  très  doulou- 
reuse; mais  après  la  séance,  (pii  fut  très  courte  (cpjatre  ou  cinfj  minutes), 
une  amélioration  sensible  se  manifesta;  langle  inférieur  du  scapulum,  (jui 
avait  été  ramené  à  sa  position  normale,  remonta  moins  vivement,  et  resta 
environ  2  centiniètres  plus  bas  (pie  précédemment. 

Lo  lendemain,  Tamélioration  obtenue  la  veille  s'était  soutenue,  et  après 
une  nouvelle  excitation  plus  longue,  avec  un  courant  aussi  raj)ide  et  aussi 
intense,  l'omoplate  descendit  encore  d'un  demi-centimètre. 

Ces  résultats  ont  été  si  rapides  et  si  imprévus,  que  j'en  ai  été  presque 
contrarié  ;  car  je  voulais  présenter  cette  malade  à  la  Société  de  médecine 
avec  sa  ditformilé  complète  (1). 

La  figure  175,  dessinée  d'après  nature  immédiatement  après  le  traite- 
ment, représente  l'attitude  des  épaules  d'Aglaé:  on  voit  que  la  guérison  a 
été  complète.  La  guérison  s'est  parfaitement  maintenue. 

Ce  tait  démontre  de  la  manière  la  plus  complète  que  l'on  peut 
guérir  la  contracture  d'un  muscle  en  lui  opposant  la  contracture 
artificielle  de  son  antagoniste,  produite  à  l'yide  d'un  courant  à  in- 
termittences rapides  et  dirigé  sur  son  tissu.  Le  muscle  dont  on  a  aug- 
menté ainsi  artificiellement  la  puissance  tonirjue  agit  à  la  manière 

(1)  Cette  jeune  Glle  offrait  aussi  depuis  une  année  un  chapelet  de  ganglions 
légèrement  engorgés  dans  la  région  cervicale.  Je  les  Os  disparaître  à  l'aide  de  la 
faradisatiou  cutanée  sur  celle  région.  En  1851,  je  préconisais  déjà,  comme  excel- 
lent moyen  de  faciliter  la  résorption  de  certaines  adénites  rebelles,  ce  mode  de 
traitement  que  j'avais  expérinr.enlé  avec  succès.  Je  citai  même  plusieurs  cas  d'en- 
gorgements sous-maxillaires  rebelles,  assez  volumineux,  que  javais  guéris  par 
Texcitation  électro-cutanée.  J'avais  fait  ces  expériences  dans  les  services  de 
MM.  Andral  et  Martin-Solon  [Archives  générales  de  médecine,  t.  XXV,  p.  304). 
Pour  pratiquer  celle  faradisatiou  cutanée,  je  recomposais  les  courants  à  la  sur- 
face de  répiderme,  au  moyen  de  rhéophores  métalliques  secs,  ou  à  surface  plane, 
ou  terminés  eu  pointes,  ou  sous  forme  de  fils.  Dans  ces  divers  procédés,  les  cou- 
rants qui  se  recomposent  entre  le  rhéophore  et  l'épiderme  sont  dérivés  en  plus 
ou  moins  grand  nombre,  et  plus  ils  sont  divisés,  par  exemple  comme  avec  les 
rhéophores  métalliques  à  larges  surfaces,  moins  ils  sont  douloureux.  Les  recher- 
ches que  M.  Boulu  a  faites  sur  ce  sujet  dans  ces  derniers  temps,  et  dont  il  a 
communiqué  les  résultats  aux  Académies  des  sciences  et  de  médecine,  ne  sont  que 
la  conûrmalion  des  faits  que  j'ai  annonces  eu  1851. 
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il'iiii  appareil  ortliopiullipie  «pic  l'on  placerait  au  inenibi'c  iiilViriciir 
pour  s'opposer  à  une  (léCoriiiatioii  occasioniKn;  par  une  contrac- 
tion musculaire.  On  ("Otiçoit  (pie  clie/  notre  jeun(;  malade,  aucun 
appareil  n'aurait  pu  ramener  le  scapulum  à  son  altitude  nor- 
male. 

Voici,  en  résumé,  la  relation  dune  seconde  ex[)érience  (jue  je  fis 
dans  un  nouveau  cas  de  contracture  du  rhomboïde,  et  (jui  se  ter- 
mina aussi  par  une  «^'uérison  rapide.  (J'ai  c()mnjuni([U('3  ce  fait  à  la 
Société  de  médecine  de  Paris,  en  octobre  1852.) 

Observation  CCXII.  —  Conlraclure  du  rhomboïde  occasionnant  une  nllitude 
vicieuse  du  scapulum.  —  Guérison  par  la  faradisalion  à  inlermitlences 
rapides  du  faisceau  radié  du  grand  dentelé. 

Louise  Henry,  âgée  do  treize  ans,  d'une  bonne  conslilulion,  n'a  en  aucune 
maladie  grave  dans  son  enfance.  Jamais  elle  n'a  éprouvé  de  douleurs,  ni 
dans  le  cou,  ni  dans  le  dos.  Cependant  un  médecin  qui,  en  4  850,  l'a  soi- 
gnée pour  une  bronchite,  remarqua,  d'après  le  dire  de  la  mère,  que  lépaule 
droite  ne  présentait  pas  une  conformation  normale,  et  prédit  que,  si  Ion  n'y 
prenait  garde,  la  jeune  fille  resterait  difforme.  La  mère  n'y  fit  aucune  atten- 
tion, et  ce  n'est  que  vers  le  mois  d'octobre  1  852  que,  voyant  la  difformité 
beaucoup  plus  prononcée,  elle  commença  à  s'en  inquiéter  et  conduisit  sa  fille 
à  l'hôpital  des  Enfants.  M.  Guersant  conseilla  de  recourir  à  l'emploi  de  la 
gymnastique,  qui  fut  appliquée  pendant  un  mois  sous  la  direction  de 
M.  Laine.  La  mère,  ne  voyant  aucune  amélioration  se  produire  sous  l'in- 
fluence de  ce  traitement,  alla  consulter  M.  Bouvier,  qui  reconnut  une  diffor- 
mité semblable  à  celle  du  cas  précédent,  produite  également  par  la  contrac- 
ture du  rhomboïde.  Cet  honorable  confrère,  en  m'adressant  celte  jeune  ma- 
lade, me  fournit  l'occasion  de  mettre  à  l'épreuve  la  nouvelle  méthode  de 
traitement  qu'il  avait  vue  si  bien  réussir.  Je  reU'ouvai  alors  chez  elle  les  phé- 
nomènes qui  caractérisent  la  contracture  du  rhomboïde  et  qui  la  dislinguent 
de  la  paralysie  du  grand  dentelé,  phénomènes  qui  étaient  exactement  les 
mêmes  que  ceux  quo  j'avais  observés  chez  la  jeune  Agiaé  (voyez  leur  des- 
cription et  la  discussion  du  diagnostic  différentiel  de  cette  difformité,  de 
la  page  880  à  la  page  896).  L'attitude  de  son  scapulum  était  à  peu  près  la 
même  que  dans  la  figure  156,  seulement  l'angle  inférieur  était  un  peu 
moins  élevé. 

Je  dirigeai  un  courant  à  intermittences  rapides  sur  le  faisceau  radié  du 
grand  dentelé,  et  l'omoplate  reprit  immédiatement  sa  position  normale. 

Pendant  tout  le  temps  que  durait  l'excitation  du  muscle  grand  dentelé,  le 
toucher  constatait  la  disparition  des  saillies  dues  à  la  contracture  du  rhom- 
boïde et  de  l'angulaire;  on  sentait  distinctement,  à  travers  1  épaisseur  de  la 
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prnu,  (1M(^  les  f.ii^^cc.iMx  de  ces  imi^cli'S  (Miiicuil  rclAcIn'-n.  I/opriMlion  diin» 
do  Iniit  il  dix  miimlcs,  nprcs  l<»S(jii('INv>^  l'oinoplnlo  rc|)riL  son  ancirniio  alli- 
tndc,  avec  (•<*t!(«  diiït'Mcncc,  lotilrfois,  (pic  l'anode  iniïMiciir  dévi»'  icrnfinla 
un  (•(Milir!i(Mr('  moins  liiiiit  qn'avaiil  la  laradisalioti  ;  celte  séance  avail  licii 
lo  '20  déccmbro.  Le  londeiiiaiii,  (•(•ttc  améliorai  ion  s'élait  mainleniie,  et, 
iipros  une  seconde  opération,  l'ani^dc;  iniï^rieiir  dc^sccndil  encore  d'un  cen- 
lim«Mn>;  enlin,  ai>re'i  une  troisième  séance,  qui  eut  li(;u  h;  22,  roinoplale 
avail  rei)ris  son  altitude  normale.  Ainsi,  trois  jours  ont  encore;  suffi  pour 
amener  la  guérison  dans  ce  nouveau  cas.  —  La  jeune  liile  a  élé  revue  deux 
ans  après,   la  ^'uérison  s'élait  parfaitement  maintenue. 

On  a  compris,  sans  doute,  (|U(;  ce  n'est  pas  ccniine  un  exemple  de 
contracture  conséeiitivc  à  un  rhumatisme  niusciilaire  (|uej'ai  rap- 
porté cotte  observation,  })uis(|ue  la  cause  de  la  contracture  est 
restée  incoimue.  .le  l'ai  rapprochée  de  la  précédente,  seulement 
pour  mieux  (Hahlir  la  vaUnir  de  la  nouvelle  méthode  de  traitement 
qui  consiste  à  t'aradiser  les  muscles  anta^j^onistes  des  muscles  con- 
tractures. 

Depuis  la  ]>ublication  de  ces  deux  faits,  j'ai  obtenu,  par  la  mémo 
méthode  de  laradisation,  trois  nouvelles  ^uérisons  de  contracture  du 
rhomboïde,  l'une  con.sécutive  à  une  chorée,  l'autre  produite  par  un 
refroidissement,  et  la  troisième  de  cause  et  de  nature  incommes.  Ces 
contractures  étaient  assez  anciennes  et  avaient  résisté  aux  médica- 
tions ordinaires. 

B.  A  l'époipie  où  je  venais  d'obtenir  par  cette  méthode  de  traite- 
ment les  deux  premières  guérisons  de  contracture  du  rhomboïde 
ci-dessus  relatées,  j'eus  l'occasion  de  l'appliquer  au  torticolis  par 
contracture  de  la  portion  claviculaire  du  trapèze,  représenté  dans 
la  tigure  160,  p.  891. 

J'ai  démontré,  on  se  le  rappelle,  que,  dans  ce  cas,  l'attitude  vicieuse  de 
la  télé  et  l'impossibililé  de  la  faire  tourner  de  gauche  à  droite  dépendaient 
delà  contracture  de  la  portion  claviculaire  du  trapè^.e,  dont  on  voyait  la  corde 
tendue  et  dont  on  sentait  la  résistance.  En  présence  de  cet  état  local,  alors 
que  tous  les  moyens  si  variés  avaient  échoué  jusque-là,  j'essayai  démettre 
le  faisceau  musculaire  antagoniste  de  la  portion  claviculaire  contraclurée 
dans  un  état  de  contracture  artificielle,  en  dirijzeant  sur  lui  un  courant  d'in- 
duction à  intermittences  rapides.  Ce  n'était  certainement  pas  le  sterno- 
cléido-mastoïdien  gauche  qui  pouvait  vaincre  la  résistance  de  la  portion  cla- 
viculaire du  trapèze  droit.  On  sait,  d'ailleurs,  que  le  père  de  la  jeune  fille 
l'avait  vainement  excité,  et  qu'il  n'avait  obtenu  de  cette  tentative  qu'un  peu 
plus  de  flexion  eu  avant.  Je  dirigeai  alors  un  courant  à  dose  modérée  sur 
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le  faisceau  (  laviculaiiti  du  Irjiptvo  sain,  c'est-à-dire  du  côté  ;:aucJie,  et  j'ol)- 
lins  à  l'instant  un  mouvement  de  rotation  assez  considérahlo  de  la  lôte  de 
gauche  à  droite.  L'attitude  plus  normale  de  la  tête,  qui  résulta  de  celle  opé- 
ration, ne  se  maintint  pas;  néanmoins  ses  mouvements  de  latéralité  furent 
possil)les  dès  les  premiers  jours,  et,  après  quelques  nouvelles  excitations 
électriques,  (Jirigées  de  la  môme  manièie,  les  mouvements  de  rotation  de 
la  tète  devinrent  do  plus  on  plus  étendus,  et  son  altitude  fut  pins  satisfai- 
sante. Aujourd'hui,  la  verticale  de  la  tète  se  rapproche  davantaire  de  celle 
du  tronc.  On  comprend  que  celte  verticale  ne  pourra  reprendre  sa  direc- 
tion normale  qu'avec  le  temps  ;  car  le  corps  des  vertèbres  a  dû  éprouver 
une  certaine  dépression  latéralement  et  dans  le  sens  de  rinflexion  de  la  por- 
tion cervicale. 

C'est  en  1852  que  j'ai  coiimiuni(jU('  ce  fait  à  la  Société  de  méde- 
cine de  Paris;  depuis  lors  la  contracture  n'a  pas  reparu. 

C.  J'ai  obtenu  dans  trois  cas  la  j^uérison  de  la  contracture  de  l'un 
des  splénius  par  la  faradisation  à  courants  rapides  du  splénius 
opposé.  Je  vais  en  rapporter  un  exemple  remar(|uable. 

Observation  CCXflI.  — Contracture  du  splénius  et  de  l'cuKjulaire  de  Vowo- 
plate  du  côté  droit,  datant  de  l8o2,  consécutive  à  un  spasme  fonc- 
tionnel dit  cram[)e  des  écrivains.  —  Guérison  de  la  contracture  par  la 
faradisation  du  muscle  antagoniste,  et  persistance  de  la  crampe  des  écri- 
vains. 

Guérin  (Matthieu),  soixante-deux  ans,  caissier,  rue  do  N'erneuil,  .'i.3,  est 
bien  |)orlant  habituellement.  Il  aeu  seulement  une  fièvie  typhoïde  en  I8lt. 
Il  n'a  jamais  eu  d  affection  rhumatismale  ni  de  douleurs  rluimatoïdes.  En 
4  852,  il  commence  à  éprouver  âvs  crampes  dans  la  main  droite,  chaque 
fois  qu'il  a  écrit  pendant  un  certain  temps  (une  ou  deux  heures).  L'écriture 
était  alors  moins  neile  et  moins  rapide.  De  la  douleur  et  de  la  fatigue  se 
faisaient  sentir  dans  le  pouce  et  l'index,  ce  qui  le  forçait  à  serrer  fortement 
la  i)lume,  et  alors  la  fatigue  s'étendait  dans  tout  le  bras.  Ces  contractures 
n'étaient  pas  provoquées  par  les  autres  usages  de  la  main.  Six  vésicatoires 
ont  été  appliqués  successivement  sur  le  bras,  du  poignet  à  l'épaule,  et 
ensuite  des  douches  de  vapeurs  aromatiques  ont  été  données,  et  tout  cela 
sans  résultat.  Malgré  la  difficulté  qu'il  éprouvait  en  écrivant,  il  n'en  a  pas 
moins  continué  son  état  de  caissier,  qui  nécessitait  une  correspondance 
très  active.  Les  crampes  ne  revenaiei\t  pas  lorsqu'il  n'écrivait  pas. 

En  1854,  impossibilité  de  maintenir  la  i)lume  de  la  main  droite;  elle  lui 
échappait  des  doigts,  et,  s'il  voulait  la  retenir,  les  crampes  len  empêchaient. 
Depuis  lors,  il  n'a  plus  écrit  que  de  la  main  gauche.  C'est  à  celte  époque 
qu'il  a  commencé  à  éprouver  des  spasmes  dans  l'épaule  droite  et  dans  le  cou, 
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avor  (li)uIiMirs  (jiii  survenaient  d'iilioid  (]Uiin(l  il  écriviiit,  (jui  (inl  ini^'incnlù 
|)ro;;irssivenu'nl,  cl  qui  soiiUdcveiuiiis  c.onlinucs.  Peiidanl  la  inarclio  ou  la 
station,  i(v^  conliiicturos  se  sont  exaspérées.  \u\  \  Soi,  il  a  été  forcé  de  cesser 
ses  fonctions  d'écrivain  et  de  caissier. 

En  décembre  1859,  il  so  présente  à  la  cliniiiue  de  M.  Néhilon,  f|iii  mo 
la  adressé. 

Voici  co  que  j'ai  alors  constaté  (voy.  la  figure  176).  La  tôlo  est  inclinée 
on  arrière  et  à  droite  ;  en  même  temps  elle  a  tourné  sur  son  axe.  L'épaule 
droite  est  un  peu  plus  haute.  Le  tronc  est  un  peu  penché  en  avant.  Lo 
splénius  droit  est  gonflé  et  dur,  ainsi  que  l'angulaire  de  l'omoplate. 

Bien  que  la  contracture  de  ces  muscles  existe  d'une  manière  continue 
depuis  1  854,  le  sujet  ressent  de  temps  à  autre  des  spasmes  dans  quelques 
autres  muscles  moteurs  de  la  tôte  et  de  l'épaule,  spasmos  (jui  augmentent 
pendant  la  station  et  la  marche,  au  point  qu'il  est  forcé  alors  de  soutenir 
sa  tête  avec  la  main.  Quelque  effort  qu'il  fasse,  il  ne  peut  tourner  la  tête  de 
droite  à  gauche,  ni  l'incliner  en  avant.  Cependant  je  puis  faire  exécuter  mé- 
caniquement ces  mouvements  de  la  tête,  mais  d'une  manière  incomplète. 
Si  je  lui  fais  repousser  de  droite  à  gauche  ma  main  appliquée  sur  le  côté 
gauche  de  sa  tète,  sa  contracture  cesse,  et  il  recouvre  en  partie  les  mou- 
vements de  sa  tète.  Les  muscles  contractures  et  les  parties  voisines  sont 
le  siège  dune  douleur  constante.  Pas  de  saillie  des  muscles  sterno-cléido- 
mastoïdiens,  ni  d'autres  reliefs  musculaires  indi(iuant  l'existence  d'autres 
contractures. 

Trailemenl.  —  Le  1  2  décembre  1859,  j'ai  faradisé  avec  un  courant  à 
intermittences  rapides  le  splénius  gauche  (antagoniste  du  muscle  contrac- 
ture), en  plaçant  un  rhéophore  humide  un  peu  au-dessous  de  son  attache 
supérieure,  ayant  soin  d'éviter  la  portion  claviculaire  du  trapèze,  le  second 
rhéophore  étant  appliqué  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure  (dans  ce 
point  le  trapèze  qui  recouvre  le  splénius  est  aponévrotique,  de  telle  sorte 
que  le  courant  qui  traverse  cette  aponévrose  arrive  directement  au  tissu  de 
ce  dernier  muscle).  Après  quelques  minutes  de  cette  excitation,  la  contrac- 
ture disparaît  progressivement,  et  la  tête  tourne  peu  à  peu  de  droite  à  gauche. 
Cette  première  séance  n'a  duré  que  huit  minutes,  et  le  malade  a  pu  tourner 
immédiatement  la  tête  à  gauche  et  l'incliner  en  avant  et  à  gauche  ;  mais  ces 
mouvements  étaient  très  limités.  Le  sentiment  de  roideur  douloureuse  qui 
existait  à  droite,  au-dessous  de  la  nuque,  avait  presque  entièrement  dis- 
paru ;  mais  cette  amélioration  n'a  duré  que  quelques  heures.  La  seconde 
séance  a  été  suivie  du  même  résultat,  et  le  mouvement  de  rotation  de  ia 
tête  avait  encore  gagné  en  étendue. 

Après  la  cinquième  séance,  la  contracture  n'est  plus  revenue,  la  tête 
s'est  redressée  ;  la  marche  et  la  station  n'ont  plus  provoqué  de  temps  à  autre 
que  de  faibles  spasmes  dans  les  muscles  auparavant  contractures.  Cepen- 
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dont  lus  niouvumciils  de  rotiilion  cl  d'inclin.'iison  hilnido  cl  gauclio  do  la 
lôte  ne  jouissent  pas  encore  do  leur  étendue  normale,  et  il  est  évident  que 
l'obstacle  à  ces  niouvenienls  no  dé[)end  plus  d'une  résistance  musculaire. 
Je  fais  alors  porter  l'appareil  à  extension  élastique  suivant  (voy.  la  fif?.  1 76)  : 
une  bande  lar^(;  de  quatre  travers 
de  doigt  est  fixée  soliiJeinent  au 
front  ;  à  ce  frontal  sont  attachées, 
par  leurs  extrémilés  supérieures, 
deux  autres  bandes  terminées  en 
bas  par  deux  forts  ressorts  de  bre- 
telles, l'une  en  avant  et  à  gauche, 
et  l'autre  en  arrière  et  à  gauche, 
de  manière  qu'en  tirant  sur  ces 
deux  bandes  à  la  fois,  mais  un 
peu  plus  sur  celle  qui  est  atta- 
chée en  avant,  la  UHe  est  inclinée 
latéralement  et  en  arrière,  en 
mémo  temps  qu'elle  tourne  de 
droite  à  gauche.  Alors  leurs  ex- 
trémités inférieures  sont  fixées  au 
côté  gauche  du  pantalon,  à  l'aide 
de  boutonnières  espacées  de  telle 
sorte  que  l'on  puisse  régler  l'ac- 
tion de  chacune  d'elles.  Grâce  à 
cet  appareil,  dont  la  tension  a  été 
augmentée    graduellement,    les 

mouvements  do  la  tôle  à  gauche  et  en  avant  sont  devenus  de  j)lus  en  plus 
étendus.  La  faradisation,  pratiquée  deux  fois  par  semaine,  a  été  continuer 
pour  combattre  les  légers  spasmes  du  splénius  et  de  l'angulaire,  qui 
reviennent  de  temps  à  autre.  Aujourd'hui,  après  la  quinzième  séance,  le 
malade  peut  ôlre  considéré  comme  guéri. 


En  somme,  la  guérison  d'iino  contracture  ancienne  (datant  de 
cinq  ans)  des  muscles  splénius  et  angulaire  de  l'omoplate,  consé- 
cutive à  une  crampe  des  écrivains,  a  été  obtenue  par  la  laradi.-atinn 
à  intermittences  rapides  des  muscles  antajjjonistes.  Un  appar(Ml  à 
forces  élasti(iues,  agissant  en  sens  contraire  des  muscles  contrac- 
tures, a  complété  la  guérison,  en  allongeant  progressivement  les 
brides  qui  étaient  dues  à  la  longue  attitude  vicieuse  de  la  tète. 

Quant  à  la  crampe  des  écrivains,  elle  n'a  subi  aucune  modilica- 
tion  sous  rinlluence  de  la  faradisation. 
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Kii  résume,  il  est  drinontn'  |>;ii*  les  fails  (|iii  vimiuMit  <l'»Hre  ex- 
|H)srs,  i\\n'  la  laïadisalion  à  iiiUMiiiillciiccs  liipidcs,  loiialisj'c  dans 
les  imisclcs  ;iiiliif;()ni.stc'>  de  cimix  <|in  sont  conlrattlun'S,  a  ^Micri  la 
(■niiliMcdirc  idi()|iatln({iic  rliutiiatoidc  ou  i\r  <-aus(;  iiicoiiiiut;,  alors 
iin'iiK'  (|U«'11(;  «'lait  anivc'c  ii  la  période  de  cliioiiicité  et  ({u'elU;  avait 
lu'sislt'  à  d  autres  inédic.atioiis. 

Le  temps  seul  et  une  expérimentatiou  laite  sur  une  plus  lari^e 
eelielle,  nous  ap[)rendront  au  juste  dans  «jnelle  proportion  cette 
méthode  de  traitement  peut  guérir  la  contracture  i(iioi)atirK|ue.  Je 
puis  dire,  toutefois,  d'après  ma  propre  expérience,  (ju'elle  j^uerit 
souvent,  car  je  n'ai  eu  (juiî  trois  insuccès  sur  une  vin^^taine  d<;  cas,  et 
à  ceux-là  je  pourrais  ajouter  plusieurs  autres  guérisons  obtenues 
par  M.  Debout,  et  qui  ont  rU'  i)ul)li(''es  dans  le  IJiiU':tin  de  tltéra- 
peutique. 

La  méthode  de  traitement  que  je  viens  d'exposer  (la  iaradisation 
des  muscles  antagonistes)  n'a  pas  produit,  en  général,  de  modilica- 
tion  appréciable  dans  les  contractures  hystériques,  où  je  l'ai  expé- 
rimentée; qucikpielois  même  elle  les  a  aggravées. 

L'excitation  eleclro-cutanée  praticjuée  au  niveau  des  muscles  con- 
tractures m'a  paru  préférable  dans  cette  espèce  de  contracture. 
Voici,  en  résumé,  un  exemple  remarquable  de  guérison  rapide  de 
contracture  hystéri(iue  des  masséters  datant  de  deux  ans. 

OnsERVATioN  (XXIV.  —  Une  demoiselle  anglaise,  âgée  de  dix-liuit  ans, 
chloro-aiiémique,  mal  réglée,  hystérique,  affectée  d'une  coniraclure  des 
massélers,  m'a  été  présentée  en  1859  par  M.  le  docteur  Campbell,  ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté.  Celte  coniraclure  avait  apparu  deux  ans  au- 
paravant sans  aulre  cause  appréciable  qu'un  état  hystérique.  Comme  elle 
rendait  l'alimentation  difficile,  on  lui  avait  fait  construire  un  appareil  qui  lui 
maintenait  les  mâchoires  légèrement  écartées  et  qu'elle  devait  conserver 
constamment  pendant  la  contracture,  pour  faciliter  son  alimentation  avec 
des  bouillons  ou  avec  des  potages.  La  chloroformisation  faisait  disparaître  le 
spasme,  qui  revenait  aussitôt  après  ;  aussi  n'y  avait-on  recours  que  pour 
placer  l'appareil  qui  permettait  ralimcntation.  La  contracture  avait  disparu 
plusieurs  fois  spontanément  pendant  plusieurs  semaines  et  avait  reparu  de 
même  ;  mais  elle  durait  depuis  plus  de  six  mois,  lorsque  cette  jeune  per- 
sonne me  fut  présentée.  Elle  n'était  pas  douloureuse  et  n'occasionnait  que 
de  la  fatigue  dans  les  mâchoires.  Enfin  cette  contracture  s'était  montrée  re- 
belle aux  différents  traitements  conseillés  par  MM.  Campbell  et  Nélaton. 
J'ai  pratiqué  la  faradisation  cutanée  au  niveau  des  masséters  contractures 
pendant  quelques  minutes,  et  cette  contracture,  qui  n'avait  pas  cessé  un 
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seul  instant  depuis  plus  do  six  mois,  di>piMut  immc'diiilL'ineiil  sous  l'itillueiicfc 
de  l'excitation  ûlectro-culance,  vl  ensuite  lu  maladie  put  prendre  (ies  ali- 
ments solides.  Mais  le  surlendemain  la  contracture  des  ma-^éters  reparut 
et  fut  do  nouveau  eide\é(î  par  la  laradisation  cutanée.  Dejuiis  lors  la  con- 
tracture des  masséters  n'a  plus  reparu. 

Une  autre  niélliode,  la  yalvanisalion  des  muscles  contractures 
par  courants  continus,  a  clé  préconisée  dans  ces  derniers  temps 
par  iM.  Keinak.  Cet  observateur  a  adressé  à  l'Académie  des  sciences 
de  France  une  note  sur  ce  sujet  intéressant.  Voici  comment  j'ai  a[)- 
précié  ce  travail  en  185()  (1),  et  comment  je  le  juge  eiu^ore  aujour- 
<riiui  : 

«  Je  suis  heureux  d'avoir  à  reconnaître  que  les  recherches  de  .M.  He- 
mak  sur  l'action  des  courants  continus  applicpu'^s  au  traitement  des  con- 
tractures sont  jdeines  d'intérêt  et  d'avenir.  xMais  il  est  à  craindre  que  ces 
recherches  ne  soient  compromises  par  les  exagérations  de  l'auteur,  comme 
cela  lui  est  arrivé  dans  les  expériences  qu'il  a  répétées  récemment  en  pré- 
sence de  la  commission  de  notre  Académie  des  sciences,  expériences  qu  il 
me  paraît  avoir  faites  sans  aucun  discernement.  Jusqu'à  ce  jour,  xM.  Ke- 
mak  ne  s'était  fait  connaître  dans  la  science  qus  par  ses  travaux  en  phy- 
siologie et  en  micrographie.  Son  début  prouve  qu'il  ne  possède  aucune 
connaissance  pratique  en  pathologie,  condition  essentielle  pour  atteindre 
sûrement  un  but  thérapeutiipie  quelconque.  Ainsi,  il  est  évident  pour  le 
médecin  ^ue  toutes  les  espèces  de  contractures  ne  peuvent  être  modifiées 
par  les  courants  continus.  Il  serait  absurde,  par  exemple,  de  prétendre 
guérir  ces  contractures  que  l'on  observe  consécutivement  a  certaines  hémi- 
plégies, et  qui  sont  symplomatiques  d'une  lésion  analomique  du  cerveau. 
Il  importe  donc  de  poser,  avant  tout,  le  diagnostic  exact  de  cliaque  espèce 
de  contracture,  (juand  on  veut  apprécier  la  valeur  d'un  nouveau  moyen  thé- 
rapeutique proposé  pour  les  combattre.  Or,  c'est  ce  (jue  n'a  pas  fait 
M.  Remak,  qui,  s'il  avait  appris  à  distinguer  les  cas  dans  lesquels  les  cou- 
rants continus  sont  inapplicables,  ne  se  serait  pas  exposé  au  cruel  désap- 
pointement qu'il  vient  d'éprouver  devant  l'Académie  de  France  (2).  » 

Depuis  (piehiucs  mois  seulement  j'ai  conimiMice  ces  recherches 
expérimentales  sur  l'application  dcscoui'anls  continus  aux  contrac- 

(1)  Revue  médicale.  Pin\s,  13  (lécombro  is:i(;. 

(2)  A  l'ocrasiou  du  traitement  delà  |)ar,il}.sie  cons(^rulivp  à  riiéinorrhapie  r^- 
rcbrale,  j'ai  fait  ressortir  le  danger  et  l'iiuililitc  do  l'emploi  des  couraiils  rou- 
tinus  dans  le  traitement  des  contractures  qui  compliquent  celte  espèce  de  para- 
lysie (voy.  p.  372\  C'est  sculcnicnl  dans  les  contractures  idiopafhiciues  que  les 
courants  font  applicables. 


92S  SPASMIS. 

turcs  i(li()|);illi'M|ms,  <'l  jiis(|ii'à  prrsciit  elles  n'ont  pas  cncorr'  jus- 
tilié  nies  t-spérances.  ,\v.  nreinprcssi'  toulclois  «le  «lir<!  (jue  mon  ami 
IM.  Araii,  (pii  ^U'  son  enté  etiulie  à  riy")pital  Saint-Ant(»ine  r;i(li()M 
tliêraïK'Uticpio  des  romanis  eontinns  (il  se  sert  d'une  \n\v-  com- 
posée de  iS  à  12  j;rands  éléments  de  Daniell),  a  j^uéri  j)ar  eell<* 
inélliodiî  de  galvanisation  une  conliacture  assez.  aMcii-niie  du  ^'land 
pectoral.  Je  crois  (pie  ce  cas  aurait  i)u  également  guérii-  |)ar  la  mé- 
tlioile  (pie  je  préconise  (la  faradisalion  des  muscles  antagonistes 
convenablement  appli(iuéeet  avec  un  bon  appareil).  J'ai,  en  efiet, 
obteim  un  résultat  sendjlable  dans  un  cas  analogue  et  bien  plus 
ancien. 

Observation  CCXV.  —  Un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  avait  depuis 
deux  ans  el  demi  le  bras  collé  au  corps  et  (Jans  la  rotation  en  dedans,  par 
la  contracture  des  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  sous-scapulaire. 
Cette  contracture  continue,  qui  était  douloureuse,  a  été  guérie  par  la  faradi- 
salion à  intermittences  rapides  du  deltoïde  el  du  sous-épineux. 

Admettant,  ce  que  je  n'ose  pas  espérer  d'après  mes  propres  ex- 
périences, que  les  contractures  guérissent  ausbi  bien  par  les  cou- 
rants continus  (jue  par  la  laradisation  des  muscles  antagonistes, 
cette  dernière  méthode  me  parait  encore  préférable  à  la  première, 
parce  qu'elle  est  plus  commode  pour  la  pratique,  en  raison  de  la 
simplicité  des  appareils  de  faradisalion  comparativement  aiix  piles 
(de  Daniell  ou  de  Marié  Davy)  nécessaires  à  l'application  des  cou- 
rants continus. 

ARTICLE  II. 

SPASME    FONCTIONNEL   ET    PARALYSIE    MUSCULAIRE   FONCTIO.NNELLE. 

J'appelle  spasme  fonctionnel  et  paralijsie  musculaire  fonctionnelle  y 
une  affection  caractérisée,  soit  par  des  contractions  pathologiques 
continues,  douloureuses  ou  indolentes,  soit  par  des  contractions 
cloniques  ou  des  tremblements,  soit  enfin  par  une  paralysie;  affec- 
tion qui  se  manifeste  seulement  pendant  l'exercice  de  certains  mou- 
vements volontaires  ou  instinctifs,  et  qui  peut  siéger  dans  toutes 
les  régions.  C'est  ce  que  je  vais  démontrer  par  des  faits  dans  les 
courtes  considérations  suivantes. 

A.  Le  spasme  fonctionnel  peut  établir  son  siège  dans  toutes  les 
réqions^  ou  affecter  un  grand  nombre  de  mouvements  volontaires  ou 
instinctifs.  —  Le  spasme  qui  est  provoqué  par  l'abus  d'une  fonc- 
tion musculaire,  et  qui  ne  se  montre  que  pendant  l'exercice  de 
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cette  loiiclioli,  a  re(;ii  primitivcnientcii  AlleinagiH;  le  nom  daSc/ireiO^'- 
/trfntij)/',  (|\ii  si^Miilic  crm/tpc  dus  écrivaiys.  C'est  sons  cette  derjiière 
(lénoniiiiiitioi)  (lu'il  a  ('tr  décrit  en  ri'aiicc.  (l(j:>(leux  déiK-niiiKitioiis, 
(loiHHH.'s  j)ar  tons  les  iiutenrs  ([ui  ont  ('Ciit  snr  cette  singnlièrc  ma- 
ladie (1),  [)i()n\c'nt  déjà  ((u'elle  st;  localise  sonvenldans  les  muscles 
(le  la  main  et  snitont  dans  (îcnx  (jni  conlribncnt  à  l'action  d'écrire. 

Tantôt,  en  ellct,  c'est  un  des  mnsclcs  (jni  piN'sident  aux  mouve- 
ments partiels  des  phalanges,  qui  est  aiïecté. 

Observations  (XXVI  et  CCXVII.  —  Ainsi,  j'ai  observé  un  a-ent 
de  change  chez  hupiel  les  deux  dernières  [)halan^es  de  l'index  se 
lléchissaient  pendant  (|ue  la  première  s'étendait  sur  le  premier 
métacarpien,  dès  (pi'il  avait  écrit  (lueUjues  mots,  .l'ai  vu,  au  con- 
traire, un  em[)loyé  du  ministère  (h;  la  L;uerre  dont  les  deux  pre- 
miers doigts  s(î  |)laçaient  dans  uneattitiide  opposée,  c'est  à-dire  cpie 
la  premièi'c  phalange  était  lléclne,  tiuidis  (pie  les  deux  dernières 
étaient  dans  l'extension.  Les  nouvelles  notions  électro-muscu- 
laires apprennent  ([ue,  dans  le  premier  cas,  l'afléction  si(^geait  dans 
les  muscles  fléchisseurs  et  (jxtenseurs  de  l'index,  tandis  que,  dans 
le  second,  elle  existait  dans  les  interosseux  de  l'index  et  du  mé- 
dius. —  D'autres  fois  les  muscles  ([ui  sont  atteints,  sont  ou  les  supi- 
nateurs  ou  les  pronateurs. 

Observation  CCXVIII.  — J'ai  observé  deux  malades  dont  la  main 
exécutait  un  mouvement  de  supination  sitôt  (ju'ils  avaient  tracé 
un  mot;  de  sorte  que  le  bec  de  leur  plume  regardait  en  l'air  sans 
qu'ils  pussent  s'y  opposer. 

Ce  spasme  n'affecte  pas  seulement  la  main  et  les  écrivains, 
comme  l'indique  son  nom  ;  il  peut  se  montrer  dans  toutes  les  ré- 
gions et  atta([ue  principalement  les  mouvements  lonclionnels  dont 
on  a  abusé.  J'en  ai  observé  de  nombreux  exemples  dont  je  ne  citerai 
qu'un  petit  nombre. 

Observation  CCXIX.  —  J'ai  traité,  en  1855,  un  tailleur  dont  le 
bras  tournait  violemment  en  dedans,  par  la  contracture  de  son 
sous-scapulaire,  d(>s  qu'il  avait  fait  quehiues  points.  Il  n'éprouvait 
jamais  ces  troubles  l'onction nols  i)endant  l'exercice  de  tout  autre 
mouvement. 

Observation  CCXX.  —  A  côté  de  ce  cas  j'en  placerai  un  autre 
analogue.  C'était  un  maître  d'armes  dont  l'humérus,  du  côté  qui 

(1)  Les  aulPiirs  qui  ont  écnl  sur  coUo  affcclion  musculaire  sont  :  MM.  Albert 
(denonn'i,  lleifolder  (de  Saint- Pélorsbourg},  Kapp  (de  Hanau),  Cazenave  Me  Bor- 
deaux), Laugenbeck  (de  Berlin),  et  Slromeyer.  (Ces  dcu\  derniers  ont  pratiqué  la 
t(?aotomie  dans  la  crampe  des  écrivains.) 
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tenait  1  «[h'c,  loiiniait  en  dcditiis  sil(')l  ((u'il  se  iin'tl.iil  rn  j^.irdr. 
Il  m'avait  cl»'  présente;  |»ai'  M.  Ii«;l)le(l,  anci(;n  djel'  dr  (liiii(jiie  de 
M.  Uo^lan. 

OusiaiVAiioN  CCAXI.  —  Kn  janvier  ISi)  1,  nn  onviier  ferblaiilier 
»,'est  présenté  à  nui  p()ly(lini(pu;  pour  .v'y  iaii'e  traiter  d'nne  sin{,'U- 
lière  alVeetion  .spasnii)di(pre  (|ui  Tempèeliait  de  travailler.  Lorscju'il 
vent  planer  une  plaqne  (I(î  nielal,  le  dellouhr  et  le  biceps  (\\i  fiieni- 
brc  supérieur  «pii  lient  le  marteau  s(;  contraetuienl  (hjulonreusc- 
mtnit.  Ce  spasme  tonc.ti  )nnel  ne  se  montre  (jue  pendant  ce  •^(îure 
de  travail. 

Obseuv.vtion  CCXXIL  —  J'ai  vu  un  tourneur  ch(;z  le(pH;l  les  tlé- 
chisseurs  du  pied  sur  la  jambe  se  eontracturaient  dès  (pj'il  l'ap- 
pliquait sur  la  planche  pour  faire  mouvoir  son  tour,  (cependant, 
ee  phénomène  n'apparaissait  pas  dans  les  mouvements  de  la  mar- 
che ou  dans  les  autres  mouvements  volontaires. 

Obskkvation  (XXXIII. —  M.  le  professeur  Andral  m'a  dit  avoir  été 
consulté,  en  1855,  par  un  monsieur  de  Houen,  dont  la  tète  se 
tourne  à  droite  par  la  contraction  des  nmscles  rotateurs,  lorsqu'il 
veut  lire,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  rejeté  son  livre.  Ce  monsieur  est  éga- 
lement atteint  de  la  crampe  des  écrivains.  Il  aime  passionnément 
la  lecture  et  en  a  abusé  toute  sa  vie. 

Obsekv.vtion  CGXXIV.   —  Un  savetier  éprouvait  les  mêmes  con- 
tractures dans  les  rotateurs  droits  de  la  tête,  et  dans  quelques  mus- 
cles de  l'épaule  droite  et  de  la  face,  dès  qu'il  se  mettait  au  travail. 
Obseuvation  CCXXV.  —  J'ai  été  consulté  en  1855  par  un  savant 
qui  avait  passé  plusieurs  années  à  traduire  des  manuscrits.  Depuis 
six  mois,  quand  il  lisait  ou  regardait  fixement  un  objet,  il  éprou- 
vait  les  accidents   suivants  :  sa  vue  avait  toujours  été  bonne  et 
n'était  nullement  troublée,  quand  son  regard  était  vague  ;  mais  quel- 
ques secondes  après  que  ses  yeux  s'étaient  arrêtés  sur  un  objet,  il 
voyait  double.  Il  était  facile  de  constater  alors  que  ce  phénomène 
morbide  dépendait  de  la  contracture  spasmodique  du  droit  interne 
de  l'œil  gauche,  contracture  qui  cessait  dès  qu'il  ne  regardait  plus 
fixement. 

Observation  CCXXVÏ.  —  Un  étudiant  de  Strasbourg,  M.  V...,  se 
préparant  à  passer  ses  examens  pour  le  baccalauréat,  s'était  livré 
à  un  travail  forcé  et  contiiui.  Cette  trop  grande  contention  d'esprit 
et  les  efforts  qu'il  faisait  pour  vaincre  le  sommeil  provoquaient,  di- 
sait-il, un  serrement  douloureux  dans  ses  tempes,  son  front  et  ses 
yeux  ;  ce  qui  l'avait  forcé  de  discontinuer  ses  études.  Il  ne  pouvait 
se  livrer  à  la  lecture  sans  en  être  empêché,  bientôt  après,  par  le 
retour  de  ces  phénomènes  morbides  dont  il  m'a  rendu  témoin.  J'ai 
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<îonstat(';  (|u'al()rs  ses  sourcils  étaient  élevés  par  la  contracture  des 
frontaux,  et  (jue  ses  paupières  se  (eruiaient  par  la  contracture  des 
orl)i(îulaires  ;  (jue  sa  lace  s'injectait  et  que  ses  veines  temporales 
étaient  i^onilées.  Cet  état  a  duré  |)lusieurs  années  et  n'était  pro- 
voqué que  par  la  lecture.  Ce  jeune  honnne,  ([ue  je  n'ai  pu  guérir, 
s'est  tui'î  de  désespoir. 

Je  rapporterai  bientôt  l'iiisloire  d'un  paveur  (ohs.  CCXXXIV)  dont 
les  deux  sterno-nia>toidiens  se  contracturaient  i)en(lant  la  contrac- 
tion instinctive  des  muscles  qui  maintiennent  la  tète  en  é(piilibre 
entre  la  flexion  et  l'extension.  Cette  contrac^ture  était  telle  (jue  sa 
tête  se  fléchissait  avec  une  force  extrême.  11  sulfisait  que  sa  tête 
fût  appuyée  pour  (pie  la  contracture  cessât.  Jamais,  en  eflét,  celle-ci 
n'apparaissait,  lorsqu'il  (Hait  couché  ou  renversé,  la  tét(i  appuyée 
sur  le  dos  d'un  fauteuil. 

J'ai  constaté  aussi  une  contracture  fonctionnelle,  analogue  dans  un 
dessterno-mastoidiens,  chez  une  demoiselle.  Mais  je  reviendrai  sur 
ces  deux  faits,   quand  j'en  serai  à  la  question  thérapeuti(jue. 

Voici  maintenant  un  cas  de  névrose  des  mouvements  inspirateurs 
(le  plus  curieux  que  j'aie  observé),  (|ui  me  parait  pouvoir  être  classé 
seulement  dans  les  spasmes  fonctionnels.  Je  n'en  rapporterai  que  le 
sommaire. 

Observation  CCXXVII.  —  En  1859,  j'ai  observé  chez  un  curé  de 
campagne  les  troubles  suivants  dans  le  mécanisme  de  la  respira- 
tion :  A  chaque  inspiration,  tout  le  côté  gauche  de  son  abdomen 
se  tend  et  se  déprime,  i)en(lant  ([ue  du  côté  gauche  l'épigastre  est 
soulevé  normalement.  M.  Gimelle,  membre  de  l'Académie  de  mé- 
decine, qui  me  l'avait  adrcîssé,  avait  diagnosticpjé  une  paralysie  de 
la  moitié  droite  du  diaphragme,  dont  j'ai  rap[)orté  des  exemples 
dans  mon  mémoire  sur  les  fonctions  de  ce  muscle;  mais  cette  pa- 
ralysie n'était  qu'apparente:  ce  trouble  de  la  respiration  était  dû 
uniquement  à  la  contraction  spasmodi(iue  et  douloureuse  des  mus- 
cles de  l'abdomen  du  côté  droit,  et  surtout  du  grand  oblique.  A 
chacpie  inspiration,  en  effet,  on  sentait  ce  nmscle  se  durcir;  on  dis- 
tinguait même,  à  travers  la  peau,  (jui  était  très  amaigrie,  la  direc- 
tion de  ses  faisceaux  contractures.  Ce  spasme  était  si  violent,  que 
le  tronc  en  éprouvait,  à  clKupie  inspiration,  un  mouvement  de 
torsion  de  droite  à  gauche.  Il  (Hait  douloureux;  c'était  une  V(''ritable 
crampe  (]ui  durait  tout  le  tem[)s  de  l'inspiration.  Ce  conflit  entre 
les  muscles  inspirateurs  et  expirateurs  s'o|)posait  au  développe- 
ment de  l'épigastre  et  de  la  partie  inférieure  du  thorax,  du  côté 
droit,  et  conséquemment  à  l'expansion  du  poumon.  Il  en  résultait 
([ue  la  respiration  était  extrêmement  gênée  et  que  le  malade  étouf- 
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f'.nl   l()njoiii-s    Celle   iiJVccrKMi  «'-lait  ;i|.yn''li(ni<';   (•'('•laii   niic  ii.'viosr 
(|ui.  depuis  deux  MHS,  r<'sistMit  ;i  loiiles  les  liK'dicatidiis  (1). 

Kii  r<'siiiii(',  les  laits  (iiic  je  viens  d'exposc  r  (N'iiioiili'eiit  <|iic  \(* 
spasMR'  loiicliormcl  jx'iit  ('tahlir  }^(ni  siéfic  dans  nii  ^'raiid  ii()iMl)rf» 
de  reliions,  el  alïeclcr  les  nionveriu'ids  vidonlaircs  on  les  fiiouvo- 
nieiils  iiistiiiclifs. 

\\.  /.('  s/Kismr  fonrtioinif'f  lù'sf  pas  fjntJoKrs  inir  rriniipn. —  On  doiiru.' 
W  nom  de  (•r(tinj)('  à  nue  eonlraclion  ninscnhiirc  palli()l(»;^i(ine  con- 
tinue, in\()lontairo  et  donloureuse.  Souvent,  il  est  vrai,  le  spasnne 
lonetionnel  est  une  eontraetun;  locale,  ([ui  dure  tant  (pio  le  malade 
n'a  pas  suspendu  le  mouvement  pendant  lequel  ce  pliénomèiio  se 
l)ro(luit  seulement.  J'en  ai  cité  jjIus  liant  plui^ieurs  exemples; 
mais  assez  IVéïpiemment  ce  sont  des  tremblements  ou  des  contrac- 
tions instantanées,  comme  clonicjues,  plus  ou  moins  fortes,  qui 
troublent  la  fonction  d'écrire,  et  (pii  ne  surviennent  que  pendant 
rexeicice  de  cette  fonction.  J'en  possède  une  dizaine  de  cas  que 
je  regrette  de  ne  pouvoir  rapporter  tous,  faute  d'espace.  Je  n'en  re- 
laterai (ju'un  seul. 

OnsKUVATiON  CCXXVIII.  —  TrernUemont  des  écinvnins.  —  M.  X..., 
avocat,  âgé  de  vingt-six  ans,  grand  et  de  tempérament  nerveux, 
irritable,  écrivant  environ  trois  heures  par  jour,  fut  pris  dans  le 
courant  de  janvier  1860,  de  tremblements  dans  la  main  droite, 
avec  difficulté  dans  la  formation  des  lettres.  —  Après  quelque 
temps  d'insistance  pour  écrire ,  l'écriture  devenait  plus  facile, 
et  alors  M.  X...  pouvait  écrire  lisiblement,  mais  très  lentement.  — 
Ce  tremblement  n'a  fait  qu'augmenter,  au  point  qu'aujourd'hui, 
au  mois  d'août,  après  sept  ou  huit  mois,  il  ne  peut  plus  écrire.  W 
éprouve  un  tremblement  irrésistible  dans  le  doigt  annulaire  et  le 
petit  doigt.  11  sent  le  mouvement  commencer  par  les  fléchisseurs  de 
l'avant-bras,  envahir  la  main,  et  alors  toute  tentative  pour  écrire 
devient  infructueuse;  et  le  tremblement  augmente  avec  l'insistance 

(t)  La  faradisation  cutanée  Ct  d'abord  disparaître  pendant  quelques  heures  ce 
spasme  fonctionnel  de  la  respiration.  Mais  bientôt  ce  modiGcateur  fut  sans  action. 
La  faradisation  des  muscles  de  l'abdomen  du  côté  opposé  produisit  un  résultat 
analogue.  Je  noterai  ici  que,  dès  que  la  contraction  artificielle  du  grand  oblique 
gauche  était  pratiquée  synergiquement  avec  le  spasme  de  celui  du  côté  droit, 
Tabdomen  était  déprimé  des  deux  côtés,  et  le  tronc  ne  tournait  plus  de  droite  à 
gauche.  Mais  lorsque  le  spasme  du  côté  droit  avait  cessé,  la  faradisation  éner- 
gique du  grand  oblique  gauche  imprimait  au  tronc  un  mouvement  de  torsiou 
de  gauche  à  droite.  Je  dus  bientôt  renoncer  à  ce  mode  de  traitement  dont  l'ac- 
tion modificatrice  fut  bien  vite  épuisée.  Enfin,  la  faradisation  dirci  te  et  à  inter- 
mittences rapides  des  muscles  affectés  a  été  également  appliquée  sans  succès. 
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(ju'il  incl  il  vouloir  écrire.  L'idée  même  d'écrire  seinljle  favoi  istr  le 
trc'mbhiiiiciit,  (jui  aiijj;ment(;  aussi  lorsqu'on  le  regarde  écrire;  la 
luaiu  et  l'avaut-hras  sont  agités  d'un  uiouvement  spasmodicpie,  et 
il  est  obligé  de  suspendre  son  travail.  —  Aujourd'iiui  il  lui  est  im- 
possible d'écrire  un  seul  mot,  et  cette  occu|)ation  est  poui*  lui  la 
source  d'une  {i^randc  exiîitation.  —  Les  moyens  propres  à  fixer 
la  main,  la  compression,  les  frictions  avec  le  cblorulornu!,  les  a[)|)li- 
cations  de  moi'[)lnne  sous  la  peau,  n'ont  produit  aucune  amélio- 
ration. —  Le  re[)os  le  plus  absolu  observé  dei)nis  (juatre  seujaines 
n'a  [Xis  non  plus  apporté  le  moimlie  clian}^ement,  et  ce  jeune 
liomme  se  voit  réduit  à  apprendre  à  écrire  avec  la  main  yauclie.  — 
Le  trembl(;ment  n'est  provoqué  i)ar  aucun  autre  usaj^e  manuel 
4iue  celui  d'écrire. 

C.  La  douleur  n'accoinijugnc  pas  toujours  les  trcuOlcs  fouclioiintls 
que  je  viens  de  déerire.  —  Quelquefois  la  douleur  provoquée  par  la 
fonction  est  vue  névralgie  temporaire. 

L  Un  graïul  nombre  de  malades  m'ont  dit  n'éprouvir  aucune 
.souffrance,  aucune  sensation  comparable  à  celle  de  la  crampe. 
Mais  tous  ont  accusé  delà  Catiguedans  le  membre  alVecté,  lorscju'ils 
ont  voulu  persister  à  exécuter  les  mouvements  volontaires  ou  in- 
stinctifs pendant  lesquels  avait  lieu  le  désordre  fonctionnel  dont 
il  est  question. 

IL  Non-sculeuient  le  spasme  t'onctlonnel  n'est  pas  toujours  ilou- 
loureux,  mais,  ([uelquefois,  la  douleur  provoquée  par  l'exercice 
de  la  fonction  est  une  sorte  de  névralgie  temporaire.  En  voici  un 
exemple  : 

Observation  GCXXIX.— Mademoiselle  U...,  pianiste  d'un  grand 
talent  (premier  prix  du  Conservatoire),  ne  i)eut  jouer  quehjues 
minutes  sans  ressentir  une  douleur  des  plus  vives  dans  le  membre 
supérieur  droit,  le  bras  et  Tavant-bras.  Voici  conmient  cette  dou- 
leur se  développe.  La  force  de  sa  main  droite  commence  à  s'a(- 
faiblir,  puis  il  survient  une  douleur  (|ui  augmente  graduellement, 
qui  parait  suivre  le  trajet  du  médian  et  remonte  dans  fi^paule; 
douleur  enfm  qui  force  mademoiselle  U...  à  abandonner  le  piano, 
mais  ([ui  dure  seulement  (pielques  minutes  et  ne  revient  cpie  Uirs- 
qu'elle  est  provocjuée  par  ce  même  exercice.  Cette  douleur  fonc- 
tionnel le  ne  siège  pas  d;nis  un  nuiscle;  je  n'ai  pas  même  vu  un  seul 
muscle  se  conlraclurer.  Mademoiselle  U...  avait  voulu,  disait-elle, 
se  fortifier  la  main  en  s'exerçant  sur  un  piano  dont  les  touches 
étaient  très  dures.  C'e>t  à  la  suite  de  cet  exercice  cpi'esl  survenue 
l'alVeclion  ([ueje  viens  de  relater,  (jui  date  de  plusieurs  années  et 
qui,  jusqu'à  ce  jour,  a  résisté  à  toutes  les  médications.    ? 
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III.  //r.rrfc/cc  (le  icrtdtns  nidi/rrt/icnfs  lut/diifitircs  produit  (jurhjna- 
fiiis/u  jnirdljjsit' tfinjHnaiif  (i un  <m  d'-  plusicuj's  des  inu%i:lcs  <im  (un- 
fuurvnt  à  ces  iiuiurcincnts.  Celle  iKiruhjsic  finirhotniel  le  affecte  lis  mèiifs 
muscles  que  le  s/tusnie  fouet iunnel.  —  Voici  un  lait  |)iitli(>l()^M(|iw*  <jui 
(Ifiiionlrc  rcxadiliKlc  de  (M-ttc  jn'opositioii. 

OiisKuvATioN  CCXW. — M.  locliaiioino  X. .,,  secrétaire  de  mon  Rei;:neur 
l'ôvi^liic  (If  Nevors,  vint  me  consiillor  on  1852  jtour  iino  alTection  nuiscu- 
lairo  (jui  lenip^^chait  d'ôcrirc,  et  [)ar  conséquent  de  romfjlir  ses  fonctions  de 
secrétaire.  Je  n'exjioserai  pas  les  accidents  nerveux,  généraux,  qu'il  éprouva 
pendant  plusieurs  aiinée:=.  et  dont  il  paraissait,  du  reste,  guéri.  J'en  viens 
tout  (le  suite  à  l'afTection  pour  laquelle  il  recourait  à  mon  expérience  spé- 
ciale. Il  n'avait  jamais  éprouvé  la  moindre  gêne  ou  faiblesse  dans  les  mou- 
vements des  doigts  de  la  main,  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  ni  môme  de 
celui-ci  sur  l'épaule,  lorsqu'cn  iS'il  il  conmiença  à  ressentir  de  la  CaLigue 
dans  l'épaule  droite,  principalement  au  niveau  de  la  région  scapulaire, 
lorsqu'il  avait  dû  faire  une  correspondance  un  peu  longue.  (]ette  fatigue 
alla  dès  lors  en  augmentant.  Il  suffisait  pour  la  produire  que  M .  X. ..  écrivît 
quelques  lignes  ;  alors  il  lui  était  impossible  de  continuer  sa  correspondance. 
«  Lesdoigts,  me  dit-il,  dirigeaient  parfaitement  la  plume  :  mais  dèsque  celte 
fatigue  survenait,  après  avoir  écrit  un  ou  plusieurs  mots,  la  main  et  l'avant- 
bras  semblaient  cloués  au  bureau.  >=  Un  certain  temps  de  repos  rendait  à 
M.  X...  la  faculté  d'écrire  quelques  lignes;  puis  bientôt  apparaissaient  les 
mêmes  Iroubh^s  dans  les  mouvements.  M.  X...  me  rendit  plusieurs  fois 
témoin  de  ces  phénomènes  en  écrivant  sous  mes  yeux,  et  je  constatai  que^ 
lorsqu'il  avait  tracé  quelques  lignes,  il  lui  était  impossible  de  faire  tourner 
son  bras  de  dedans  en  dehors,  et  en  conséquence  de  mouvoir  dans  la 
même  direction  son  avant-bras  fléchi  sur  le  bras.  Aussi  devait-il,  après 
chaque  mot,  tirer  de  la  main  gauche  le  papier  de  droite  à  gauche  pour  écrire 
le  mot  suivant. 

A  la  suite  de  cette  obst.Tvation  rapportée  dans  la  précédente 
édition  (p.  45),  j'ai  fait  les  remarques  suivantes:  «  M.  X...  était 
atteint  d'une  variété  de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  crampe 
des  écrivains,  qu'il  serait  tout  aussi  juste  d'appeler  quelquefois  pa~ 
ralysie  des  écrivains,  et  dont  le  siège  était,  dans  ce  cas,  dans  le 
muscle  sous-épineux  (1).  »  Depuis  lors,  j'ai  été  consulté  par  plu- 
sieurs malades  qui,  après  avoir  tracé  quelques  mots,  se  trouvaient 
arrêtés  tout  à  coup,  ne  pouvant  plus  mouvoir  les  doigts,  ils  n'é- 
prouvaient cependant  ni   contracture,   ni  spasme  musculaire. 

(I)  J"ai  expliqué  antéricurcniint,  le  mécanisme  des  troubles  fonctionnels 
occasionnés  par  la  paralysie  du  sous-épineux. 
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Obskuvation  CCXXXI.  —  J'ai  vu  aussi  un  t<iieiir  do  livres  chez 
qui  l'adducteur  du  pouci;  <''lait  Irappc  d'iiKMlic  après  avoir  «''crit  une 
lij^ne  ou  deux,  au  point  (jue  la  plume  lui  loinhait  (l(;s  uiauis.  Il  ne 
pouvait  écrire  qu'en  plaçant  sa  plume  entre  l'index  (;t  le  médius,  et 
en  la  conduisant  d'après  la  méthode  américaine,  O.'pendant,  ce 
muscl(!  adducteur  pouvait  se  contractcM-  énei'^Mcpiement  toutes  les 
fois  qu'il  ne  s'aj,MSsait  pas  de  tenii-  la  plume  pour  écrire.  J'ai  i)ar- 
faitemtMit  analysé  ce  phénomène,  et  j'at'lirme  qu'il  n'«\i>,iait  chez, 
lui  aucun  spasme  musculaire. 

L'existence  de  la  paralysie  fonctionnelle  est  donc  incontestable. 
On  s'étonnera  que  les  auteurs  qui  ont  fait  une  étude  spéciale  du 
spasme  fonctionnel  dit  crampe  des  écrivains,  aient  méconnu  ce 
phénomène  morbide. 

B.  —  Nature  de  la  maladie. 

Est-elle  périphérique,  c'est-à-dire  limitée  au  muscle  dans  lequel 
se  manifeste  le  trouble  fonctionnel?  Les  centres  nerveux  envoient- 
ils  normalement  l'agent  nerveux  aux  muscles,  et  l'excitabilité  ner- 
Yeuse  de  ces  derniers  serait-elle  seulement  tantôt  augmentée  et 
tantôt  diminuée  ou  perdue  pendant  l'exercice  de  certains  mou- 
vements volontaires  ou  instinctifs. 

Ou  bien  existe-t-il  un  point  des  centres  nerveux  qui,  surexcité  ou 
épuisé  par  l'exercice  souvent  répété  de  certaines  fonctions  muscu- 
laires, tantôt  fait  une  décharge  nerveuse  trop  considérable  et  pro- 
duit la  contracture  de  ceriains  muscles,  tantôt  leur  envoie  la  force 
nerveuse  irrégulièrement  et  occasionne  des  tremblements  et  des 
mouvements  convulsifs,  tantôt  enfin  cesse  de  leur  envoyer  la  force 
nerveuse,  et  tout  cela  seulement  pendant  l'accomplissement  de  ces 
mêmes  fonctions  musculaires  ? 

Le  mécanisme  du  trouble  fonctionnel  que  je  cherche  à  expliquer 
doit  être  l'un  des  deux  derniers.  J'avoue  que  je  ne  suis  pas  actuel- 
lement en  mesure  de  résoudre  cet  important  problème.  Cependant, 
rationnellement,  je  penche  pour  la  seconde  hypothèse  (celle  qui  fait 
dépendre  les  troubles  fonctionnels  d'un  état  morbide  quelconque 
d'un  point  des  centres  nerveux).  Comment,  en  effet,  admettre  qu'un 
muscle  serait  plus  surexcitable  et  se  contracturerait  ou  s'agiterait 
convulsivement,  ou  qu'il  aurait  perdu  son  aptitutle  à  réagir  sous 
l'intluencede  l'excitant  nerveux,  quand  il  aurait  à  remplir  certaines 
fonctions,  tandis  qu'il  se  contracterait  normalement  pour  toutes  les 
autres  fonctions?  Il  ne  répugne  nullement,  au  contraire,  de  sup- 
poser que  la  perturbation  règne  dans  l'acte  nerveux  central.  Celte 
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liypollit'sc  inc  j):uiiit  |)r(S(iiH'  jusliliôc  p;ir  r(»l)S(;rviilion  patliolo- 
^'u\\n'  Kii  cIVcl,  i';ii  vil  (l.'iix  sujets  (|iii,  ii«;  pouvant  plus  «'crirc  do 
la  iii.nii  (lioilc,  à  cause  d'iiiie  coiilracturu  existant,  dicz  l'un  dans 
le  rnnd  pronalenr,  et  chez  l'autio  dans  les  muscles  de  l'éininence 
lliénar,  s'étaient  exerec'S  à  <''crire  d(!  la  main  j^anclic  avec  assez  d'ha- 
bileté, niaiscpii,  a[)iès  un  ceilaiii  temps,  furent  atteints  «de  contrac- 
ture spasmodiipn.'  ducùti*  ()j)post''.  Chez  l'un  d'eux,  le  rond  prona- 
teur  se  contracturait  connue  celui  du  coté  droit. 

Ces  laits  ne  tendent-ils  pas  à  démontrer  (pie  l'excitation  volon- 
taire, souvent  répétée  par  telle  fonction,  a  non-seulement  produit,  à 
la  longue,  un  état  morbide  dans  un  t)oint  donné  de  la  moelle,  mais 
qu'elle  a  étendu  son  action  sur  un  point  voisin  et  similaire  de  la 
moelle?  11  faut,  en  outre,  admettre,  pour  le  développement  de  cette 
maladie  comme  pour  toutes  les  autres,  une  t)i'édisposition  particu- 
lière ;  car  une  foule  de  yens  abusent,  par  exemple,  delà  plume, 
sans  être  atteints  pour  cela  de  ce  (jue  l'on  appelle  la  cramijc  des  écri- 
vains. 

On  ne  sait  rien  encore  sur  l'anatomie  pathologique  de  celte  affec- 
tion musculaire;  mais  il  est  [)robable  ([u'elle  ne  laisse  ai)rès  elle 
aucune  trace  matérielle  de  son  existence. 

Eu  résumé,  les  faits  et  les  considérations  exposés  précédem- 
ncient  démontrent,  comme  je  l'ai  dit  au  connneucement  de  cette 
note,  qu'il  existe  une  maladie  caractérisée  par  un  spasme  doulou- 
reux ou  indolent  (contracture,  contractions  cloniques,  tremble- 
ments), ou  par  une  paralysie  musculaire;  que  ces  troubles  se  mani- 
festent seulement  pendant  l'exercice  de  certains  mouvements 
volontaires  ou  instinctifs;  enfm,  qu'ils  peuvent  siéger  dans  des  ré- 
gions fort  diverses. 

La  dénomination  de  crampe  des  écrivains  donne  une  idée  inexacte 
et  incomplète  de  cette  maladie.  Celle  de  spasme  fonctionnel  ou  de 
paralysie  musculaire  fonctionnelle  me  paraît  plus  propre  à  désigner 
les  différentes  formes  de  cette  affection,  et  indique  qu'elle  est  pro- 
voquée seulement  par  l'exercice  d'une  fonction  musculaire  quel- 
conque. 

C.  —  Diagnostic. 

Lorsqu'un  individu  ('prouve  quelques  troubles  fonctionnels  en 
écrivant,  on  ne  manque  pas  de  diagnostiquer  une  crampe  des 
écrivains.  iMais  est-ce  un  spasme  ou  une  paralysie?  Dans  quels 
muscles  Taftection  s'est-elle  localisée?  C'est  ce  qu'il  importe  de  re- 
connaître. 
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On  ])eut  aHinii(M'  (|iie  non-sciilenit'iil  la  tornic  paralvlKHic  n'a 
pas  (''l(';  roconimo,  mais  encore;  (|iie  Ut  diagnostic  local  rfa  point  en- 
core été  fait  exactement  pour  les  muscles  (pii  meuvent  les  plialanges. 
Il  ne  pouvait  l'être,  par  cette  raison  que  la  physiologie  des  mouve- 
ments de  ces  phalanges  n'était  pas  connue  avant  mes  rechei'ches 
électro-pljysiologi(pies  sur  la  main.  Avec  les  notions  qui  découlent 
de  ces  recherches,  rien  ne  sera  plus  facile  à  faire  dorénavant 
que  le  diagnostic  local,  et  l'on  en  compi'end  l'itnportance,  (piand 
il  est  indi([ué  de  diriger  une  action  thérapeutique  sur  les  nmscles 
affectés. 

La  maladie  vient-elle  à  troubler  une  autre  fonction  cpjc  celle 
d'écrire,  son  diagnostic  est  moins  facile  à  établir.  Elle  a  été  juscju'à 
présent,  dans  ces  cas,  confondue  avec  des  affections  d'une  antre 
nature.  Je  rapporterai  bientôt,  comme  exemples,  plusieurs  cas  de 
spasmes  Ibnctionnels,  localisés  dans  le  sterno-mastoidien  de  deux 
côtés  et  d'un  seul  côté.  Les  caractères  extérieurs  de  cette  affection 
sont  exactement  les  mêmes  que  ceux  du  torticolis  ordinaire.  Aussi 
ces  alfections,  d'une  nature  si  dill'érente,  sont-elles  iacilement  con- 
fondues :  cela  est  arrivé  dans  les  cas  (|ue  j'ai  observés;  on  verra 
cependant  combien  leur  diagnostic  intéresse  le  pronostic  et  consé- 
(juemment  le  traitement.  Le  seul  signe  distinctif  cjui  empêchera 
toute  erreur,  c'est  que  le  spasnie  fonctionnel  et  la  paralysie  mus- 
culaire fonctionnelle  se  manifestent  seulement  pendant  l'exercice 
d'une  fonction,  connue  l'indictue  le  nom  que  je  leur  ai  donné. 

D.  —  Pronostic  et  Iraitcnjcnt. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  fâcheux,  car  elle  résiste  géné- 
ralement à  toute  espèce  de  traitement,  et  même,  je  dois  le  (h'-clarer 
tout  de  suite,  à  la  thérapeuti([ue  faradique,  (juel  (pi'en  soit  le  mode 
d'administration.  En  effet,  sur  trente  ou  trente-cinq  cas  (pie  j'ai 
soumis  à  la  faradisation  localisée,  dans  l'espace  d'une  douzaine 
d'années,  je  n'ai  obtenu  que  deux  succès.  Je  vais  relater  ces  deux 
cas  heureux. 

Observation  CCXXXIÏ.  —  Spasme  fonctionnel  de  Vextenscurde  V index  chez  une 
(Icuriste,  datanl  de  quatre  à  cinq  mois.  —  An'  sthësie  de  la  main.  —  Gué- 
rison,  en  quelques  séances,  de  ce  spasme,  par  la  faradisation  des  muscles 
lésés. 

Madame  Lorey,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  denunirant  à  Paris,  rue 
Meslay,  31,  cxerçanlla  profession  do  fleuriste,  avait  éprouvé,  en  I8;)3,  des 
engourdissements  dans  les  doigts  de  la  main  gauche,  et  avait  conservé  une 
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ani'slh(''sio  inromplôto  dos  trois  proniiors  doigts.  Kilt»  n'en  éprouva  aucune 
;j;6no  |K)iir  liiiviiillcr  ;  mais  depuis  (pielqucs  mois,  lorsqu'elle  vuul.iil  rouler 
uue  li^Mî  (Mil  10  l(>s  doigts  pour  faire  un  l}OU(]uet,  son  index  droit  se  relevait 
et  elle  élait  forcée  de  suspendre  son  travail.  Lui  ayant  fait  rouler  une  lige, 
j'ai  été  témoin  déco  |)hénomène  morbide.  J'ai  eonstalé  alors  (pje  la  pre- 
mière phalange  était  étendue  sans  (lu'elle  pût  s'y  opposer,  et  (jue  1  exten- 
seur proj)re  de  son  index  était  seul  contracture;  dans  ce  mouvement  dex- 
ten-ion,  re  doigt  se  portail  vers  le  petit  doigl  (c'est  l'action  propre  de  ce 
muscle).  Elle  ne  sentait  alors  ni  douleur  m  crampe  ;  mais  si  elle  cher- 
chait à  travailler  malgré  ce  spasme,  elle  ne  tardait  j)as  a  éf)rouver  une 
fatigue  dans  tout  le  membre.  La  sensibilité  de  la  face  dor^ale  de  la  main 
et  do  l'avanl-bras  était  diminuée.  Cette  femme  n'avait  jamais  eu  d'accès 
hystéri(|ues.  Sa  force  musculaire  était  normale,  ainsi  que  sa  contraclililé 
électro- musculaire.  J'excitai  l'extenseur  propre  de  l'index  avec  un  courant 
d  induction  rapide,  pendanl  qualrcî  ou  cinq  minutes,  et  après  celle  première 
séance  elle  roulait  une  lige  entre  l'index  et  le  pouce,  sans  éprouver  de 
spasme;  mais  le  lendemain  ce  phénomène  morbide  apparut  de  nouveau.  Ce 
ne  fut  qu'après  la  troisième  séance  que  l'amélioration  se  soutint,  et  à  la 
sixième  séance  la  crampe  ne  reparut  plus.  Le  traitement  avait  coumiencé 
vers  la  fin  de  décembre  1854  ;  c'est  au  commencement  de  lévrier  suivant 
quelle  fui  assez  bien  pour  reprendre  son  état.  A  la  fin  de  décembre  1855, 
la  guérison  s  était  maintenue.  J'ai  aussi  rappelé,  en  une  séance  d'excitation 
électro-cutanée,  la  sensibililé  de  sa  main. 

Voici  le  second  cas  do  guérison  de  contracture  spasmodique  fonc- 
tionnelle. 

Observation  CCXXXITI.  — M.  X...  (de  Bordeaux),  âgé  de  vingt-quatre 
ans,  teneur  de  livres  dans  la  maison  de  banque  de  son  père,  éprouve 
depuis  cinq  ans  des  troubles  des  sens,  de  la  sensibililé  et  du  mouvement. 
Ainsi,  sa  vue  s'est  affaiblie  considérablement  à  gauche  ;  ses  membres  infé- 
rieurs ne  possèdent  plus  leur  force  normale;  la  sensibililé  cutanée  du 
membre  supérieur  droit  est  très  affaiblie.  Sons  l'influence  des  soins  de 
M.  Desmarres,  la  vue  a  complètement  recouvré  ses  fonctions  depuis  deux 
ans.  Depuis  la  même  époque,  la  force  est  revenue  dans  les  membres  infé- 
rieurs ;  maisl'aneslhésiedu  membre  supérieur  droit  a  persisté.  La  diminu- 
tion de  la  sensibilité  cutanée  de  la  main  n'empêchait  pas  M.  X...  décrire 
aussi  bien  qu'auparavant,  lorsqu'il  y  a  un  an  et  demi  il  s'est  aperçu  qu'à  la 
fin  de  chaque  mot  sa  main  était  agitée  d'un  mouvement  convulsif  qui  lui 
faisait  prolonger  le  trait  de  gauche  à  droite.  Cet  état  s'aggrava  au  point 
qu'il  lui  fut  bientôt  impossible  de  se  livrer  à  ses  occupations  habituelles.  Il 
mettait  un  temps  considérable  à  écrire  quelques  lignes,  parce  qu'il  cher- 
chait à  empêcher  ces  mouvements  qui  rendaient  son  écriture  illisible. 
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M.  X...  viril  réclamer  mes  soins  en  juillet  185."),  et  je  constatai  l'exis- 
tence (les  lroul)l(îS  fonctionnels  que  je  viens  d'exposer.  Je  vis  qu'après  avoir 
écrit  quehpies  mots  assez  bien,  quoique  lenlemenl,  la  main  éprouvait,  à  la 
fin  des  mots,  et  (juehpiefois  après  (juelques  lettres,  un  mouvement  composé 
de  pronation  et  d  abduction  (pii  prolonf^eail  le  trait  dans  une  ion^Mieur  de 
1  0  à  '20  centimètres.  Ce  mouvement  était  brusque  et  produit  f)ar  un  spasme 
du  rond  pronaleur  et  du  sous-épineux,  (jui  faisait  tourner  l'avant-bras  en 
dehors,  le  bras  lui  servant  d'axe.  Ce  spasme  fonctionne!  n'est  et  n'a  jamais 
été  accompagné  de  douleur  ni  de  sensation  de  crampe.  Il  existait  seule- 
ment un  sentiment  de  fati^^ue  et  de  brisement  dans  le  membre  supérieur 
droit,  après  avoir  écrit  une  ou  deux  lignes,  et  cela  d'autant  plus  (ju'il 
avait  voulu  empêcher  les  contractions  spasmodiques.  Je  trouvai  que  la 
sensibilité  tactile  était  diminuée  à  la  main,  à  la  pulpe  des  trois  derniers 
doigts  et  à  la  région  postérieure  de  l'avant-bras,  mais  que  ia  sensibilité  au 
pincement  et  à  l'excitation  électro-cutanée  était  normale.  La  force  muscu- 
laire du  membre  supérieur  droit  était  aussi  grande  qu'a  gauche.  M.  X... 
n'éprouvait  des  mouvements  spasmodiques  qu'en  écrivant;  il  possédait  sa 
dextérité  manuelle  pour  toute  autre  chose.  Mon  pronostic  fut  tellement 
grave,  pour  ce  qui  a  trait  à  la  résistance  du  spasme  fonctionnel  à  toute  espèce 
de  médication,  que  je  témoignai  à  M.  X...  ma  répugnance  à  intervenir.  Ce- 
pendant je  lui  communiquai  l'unique  cas  de  guérison  (celui  qui  a  été  rap- 
porté plus  haut)  que  j'avais  obtenu.  Il  désira  tenter  cette  chance  de  gué- 
rison, et  cela  d'autant  plus  que  je  trouvais  indiqué  d'agir  sur  l'anesthésie 
par  l'excitation  électro-cutanée.  Les  deux  modes  de  faradisation  (muscu- 
laire et  cutanée)  furent  menés  de  front.  Après  quatre  séances,  la  sensi- 
bilité tactile  fut  ramenée  à  son  état  normal.  (On  se  rappelle  que  l'anes- 
thésie datait  de  cinq  ans,  ce  qui  gênait  l'usage  de  la  main,  quand  M.  X... 
ne  s'aidait  pas  de  la  vue).  X  la  huitième,  les  contractions  spasmodiques 
revenaient  si  rarement  et  étaient  si  faibles,  que  M.  X...  avait  pu  écrire  lisi- 
blement une  longue  lettre  à  son  père.  A  la  seizième  les  spasmes  avaient 
entièrement  disparu.  M.  X...  désira  continuer,  par  précaution,  le  traite- 
ment pendant  une  quinzaine  de  jours  encore,  et  retourna  dans  son  pays, 
parfaitement  guéri.  J'ai  appris  que  la  guérison  s'est  maintenue. 

On  remarquera  que  dans  les  deux,  cas  précédents,  où  la  faradisa- 
tion localisée  a  triomphé,  ralVection  était  compliquée  d'anesthésie 
cutanée,  phénomène  que  je  n'ai  rencontré  dans  aucun  des  autres 
cas.  Ne  pourrait-on  pas  douter  alors  ([ue  dans  ces  derniers  cas  de 
^^uérison  par  la  faradisation,  et  dans  les  autres  cas  où  cette  médica- 
tion s'est  montrée  complètement  inq)uissaiite,  la  maladie  lût  paii'ai- 
tement  identi(iue? 

En  regard  de  ces  deux  guérisons  de  spasme  fonctionnel  de  la 


main,  jamais  dû  |>('iit-('li'('  lappoitur  les  insiiccrs  U(!.s  iioiiibnMix 
(une  lit'iilaiiic  au  moins)  par  la  na-mt!  inj'lliodc  de  IrailcMm  nt  a|>|)li- 
<|UOe  à  ccllr  ;ilV('(li()H  liniih'c  a  la  iiaMnr  n'';;i()n,  ailn  dr  nu'ltic  le 
pralicirn  en  j;ai(k'  conlr»;  les  illn:^i<)ns  <|n'il  poni'rait  se  laire  sur  la 
valenr  d(;  ce  moytMi  llj<''ra|)enti<jU(!  dans  des  cas  analo^ue.^. 

Mais  il  esl  nne  antre  ré}^i<^)n  où  il  semble  (jne  l'on  doive  mieux 
triompher  (In  spasme  lonctionnel  ;  il  n'en  e.->l  niallieurcnisement  pas 
toujours  ainsi,  comme  on  va  le  voir. 

OusEiivATioN  ("A^XXXIV.  —  Spasme  d'S  deux  slenio-masloidiens  pendant  la 
slulion  assise  ou  debout.  —  Insuccès  de  la  faradisalion. 

M.B...,  à^é  de  soixante  ans,  entrepreneur  de  jjava^'e,  donieuranlà  Saint- 
Germain  (ayant  été  autrefois  ouvrier  paveur  pcutlant  quinze  ans),  duno 
forte  constitution,  n'ayanl  jamais  eu  qu'une  lluxion  dc^  poitrine.  Pas  de  rhu- 
matisme ni  de  douleurs  antérieures.  La  tète  a  toujours  été,  naturellement, 
plus  fléchie  en  avant  qu'à  l'état  normal.  Depuis  l  âf^e  de  vingt-cinq  à  trente 
ans,  il  a  conservé  un  tic  indolent  très  lé^'cr  de  la  face.  En  juillet  1855,  il 
commença  à  éprouver  un  mouvement  de  llexion  de  la  tète,  pendant  la  sta- 
tion debout  el  assise,  et  surtout  pendant  la  marche.  Cette  flexion  de  la  tête 
était  accompagnée  de  gonilemeut  des  deux  muscles  sterno-masloïdiens. 
sans  douleur.  Ces  phénomènes  augmentèrent  graduellement,  et  bientôt 
M.  B...  eut  de  la  peine  à  relever  la  tète,  que  les  sterno-masloïdiens  fussent 
ou  non  contractures.  Les  extenseurs  delà  tète  étaient  affaiblis.  A  la  longue, 
lorsque  la  tête  était  restée  pendant  quelque  temps  fléchie  par  la  contracture 
des  sterno-masto'idiens,  M.  B...  éprouvait  une  douleur  ou  une  fatigue  dou- 
loureuse dans  la  partie  postérieure  du  cou,  de  la  nuque  à  la  deuxième  ou 
troisième  vertèbre  dorsale.  Vers  le  30  août  1  855,  le  malade  me  fut  adressé 
par  M.  le  professeur  Nélalon,  et  je  constatai  les  phénomènes  suivants  :  Pen- 
dant la  station  debout  ou  assise,  flexion  permanente  de  la  tête  avec  une 
telle  force,  que  le  menton  s'enfonce  dans  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  ; 
roideur  et  saillie  considérable  des  sterno-mastoïdiens  contractures.  La  tête 
est  fléchie  directement  par  la  contracture  synergique  des  deux  sterno-mas- 
to'idiens (fait  pathologique  très  rare,  car  habituellement  la  contracture  est 
limitée  à  un  seul  côté,  et  alors  la  tète  exécute  un  mouvement  complexe  de 
flexion  et  de  latéralité).  Si  le  malade  se  renverse  et  tient  sa  tête  appuyée  en 
arrière,  la  contracture  du  sternc-masto'idien  cesse  à  l'instant;  mais  dès  qu'il 
n'y  a  plus  de  point  d'appui  [)Our  la  télé,  soit  que  M.  B...  veuille  la  retenir 
ou  se  placer  dans  la  ^tation,  cette  contracture  reparaît  avec  une  telle 
énergie,  que  ma  main  a  une  grande  peine  à  l'empêcher. 

Al.  B. ..  ne  peut  relever  en  arrière  la  tète  fléchie  en  avant,  ce  qui  prouve 
que  ses  muscles  extenseurs  ^ont  impuissants.  Cependant  on  observe  qu'ds 
ne  sont  pas  entièrement  paralysés  en  le  faisant  pencher  sur  le  côté  ;  car 
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alors,  n'ayanl  pas  i\  vaincro  la  posLiiitcur  de  la  l^to,  il  jxMit  l'ôlendro  après 
l'avoir  llôchicv  \m  spasme  fonclionncl  des  sleriio-masloïdlens  n'est  pas  dou- 
loureux ;  mais  la  llexion  forcée,  riuand  elle  dure  un  certain  temps,  produit 
des  lirailIemcMils  douloureux,  surtout  au  niveau  des  dernières  cervicales  et 
des  premières  dorsales.  Aussi  celle  attitude  de  llexion  lui  était-ell(!  devenue 
tellement  intolérable,  que  M.  Nélalon  lui  avait  fait  construire  un  ttileur  mé- 
tallique fixé  au  tronc  par  une  ceinture,  et  qui,  placé  en  arrière,  s'élevait  jus- 
qu'à la  hauteur  de  l'occiput  et  donniiit  attache  à  une  courroie  qui,  embras- 
sant le  front,  était  destinée  à  retenir  la  tôle  pendant  la  station.  Mais  la 
compression  du  front,  occasionnée  par  la  force  de  flexion  due  à  la  contrac- 
ture des  sterno-masloïdiens,  causa  bientôt  des  douleurs  qui  ne  permirent 
pas  à  cet  appareil  de  remplir  le  but  pour  lequel  il  avait  été  construit.  Tou- 
tefois M.  B...  l'a  utilisé  si  bien,  qu'il  ne  peut  s'en  passer.  Il  s'est,  en  effet, 
apercju  qu'en  renversant  un  [)eu  sa  tôle  en  arrière,  de  manière  à  l'appuyer 
sur  la  partie  supérieure  de  son  tuteur,  qui  justement  correspond  à  l'oc- 
ciput, la  contracture  n'avait  plus  lieu;  il  continua  donc  à  s'en  servir  comme 
appui  pendant  la  station  debout  ou  assise.  De  cette  façon  il  en  éprouva  un 
grand  soulagement,  et  il  put  aller  et  venir  et  se  livrer  à  ses  affaires.  Mais 
cette  attitude,  dans  laquelle  il  était  forcé  de  renverser  un  peu  la  tête  et  le 
tronc,  changea  les  conditions  d'équilibre  et  le  fatigua  aussi  à  la  longue,  de 
sorte  qu'il  n'était  soulagé  que  momentanément  par  son  appareil.  Aussi  vou- 
lait-il être  débarrassé  a  tout  prix  de  sa  contracture,  et  demandait-il  même 
qu'on  lui  coupât  les  muscles  contractures. 

Avant  d'en  venir  à  une  pareille  extrémité,  dont  les  résultats  étaient  cer- 
tainement douteux  (1),  M.  Nélalon  conseilla  d'essayer  l'application  de  ma 
fnéthode  de  faradisation  localisée.  Je  fis  cette  tentative,  mais  en  prévenant 
mon  malade  que  le  pronostic  était  peu  favorable,  en  raison  de  la  nature  do 
Taffection.  Le  2  septembre  1855,  je  pratiquai  la  faradisation  des  muscles 
antagonistes  des  sterno-masloïdiens  (des  extenseurs  de  la  tôle),  de  manière 
à  les  exciter  vivement,  c'est-à-dire  avec  un  courant  de  premier  ordre,  à  inter- 
mittences rapides,  et  assez  intense.  La  séance  dura  dix  minutes.  A  la  qua- 
trième séance,  la  force  des  extenseurs  de  la  tête  s'était  considérablement 
accrue,  mais  le  spasme  des  sterne-mastoïdiens  n'était  pas  modifié.  A  la 
quinzième  séance,  c'est-à-dire  trente  jours  après  le  commencement  du  trai- 
tement, l'affection  spasmodique  était  toujours  dans  le  même  état;  cependant 
la  puissance  de  l'extension  de  la  tête  était  normale. 

Pendanlqueje  mesurais  la  force  des  extenseurs,  en  m'opposnnt  à  l'exten- 
sion de  la  tôle,  je  remarquai  que  le  spasme  des  sterno-masloïdiens  ne  se  pro- 
duisait pas,  et  si,  au  moment  où  celui-ci  existait  dans  toute  sa  force,  le  malade 

(I)  Cette  opération  a  été  rccemmont  pratiquée  sans  succès  dans  dos  circon- 
stances semblables. 
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cherchail  à  rlciidiii  la  ItHc,  ptMwl.iiit,  (pn^  in.i  iiiaiii,  plarro  sur  sa  iiU(|iio,  on 
em|)(%liaiL  l'oxlcnsion,  je  lo  voyais  cesser  iinmé(ii:ileiiu'nl.  (^e  n'élaiL  pas  le 
résiillat  (lo  l'éloiigalion  des  slerno-rnasloïdicns  par  l'extension  de  la  l6le, 
puisque  jo  la  maintenais  nécliit',  pendant  que  M.  il...  contractait  ses  exten- 
seurs. Ce  curieux  phcnouièni'  me  parut  |)roduil.  par  la  déviation  du  <ourant 
nerveux  volontaiie,  pendant  lecpicl  le  courant  nerveux  morbide  n(;  [)()uvait 
aller  exciter  le  spasme  des  slcMuo-mastoïdicMis.  (^e  fut  pour  moi  un  trait  de 
lumière.  J'avais,  en  eiïet,  observé  que  la  contracture,  en  général,  cessait 
pendant  (jue  je  dirigeais  l'excilation  électriijue  sur  d'autres  nuiscles.  C'était 
aussi  le  courant  électrique  qui  alors  dérivait  le  courant  nerveux,  spasmo- 
dique,  et  enlevait  consctpjcnnnent  la  contracture.  rs"était-il  donc  pas  permis 
d'espérer  qu'on  obtiendrait  un  meilleur  résultat  thérapeutique  en  combi- 
nant les  deux  moyens  de  dérivation,  c'est-à-dire  par  les  courants  électriques 
et  nerveux  volontaires,  alternativement  dirigés  sur  les  antagonistes  des 
muscles  contractures?  Voici  le  procédé  de  gymnastique  localisée  que  j'ai 
mis  en  pratique.  Une  bande  de  caoutchouc  vulcanisé  étant  attachée  par 
l'une  de  ses  extrénùtcs  à  la  muraille,  et  l'autre  à  la  partie  antérieure  du 
Iront  i)ar  l'intermédiaire  d'un  frontal,  je  fis  exercer  à  M,  B...  ôer,  mouve- 
ments alternatifs  de  la  tête,  de  manière  à  tendre,  puis  à  relâcher  graduelle- 
ment celte  bande  de  caoutchouc.  Cet  exercice,  pendant  lequel  la  contrac- 
ture spasmodique  ne  se  montrait  jamais,  fut  répété  plusieurs  fois  par  jour, 
chaque  fois  de  dix  à  quinze  minutes.  Puis,  je  fis  placer  à  l'extrémité  occipi- 
tale de  son  appareil  un  tampon  élastique  de  caoutchouc  vulcanisé,  qu'il  re- 
poussait légèrement  pendant  qu'il  était  dans  la  station,  tantôt  d'une  manière 
continue,  tantôt  par  une  sorte  debalancement  antéro-postérieurde  la  tête.  De 
cette  façon  M.  B...  put  se  promener  ou  rester  debout  plusieurs  heures,  sans 
être  tourmenté  par  son  spasme.  Cette  sorte  de  gymnastique,  associée  à  la 
faradisation  localisée,  produisit  une  amélioration  telle,  en  peu  de  jours,  qu'il 
se  crut  guéri.  Mais  ce  ne  fut  que  momentané;  les  spasmes  reparurent  par 
moments  avec  la  même  force  qu'auparavant,  lorsque  les  moyens  artificiels 
furent  suspendus.  M.  B. ..  se  fatigua  d'un  traitement  qui  jusqu'alors  n'avait 
été  qu'un  palliatif. 

Peut-être  ce  traitement  eût-il  mieux  réussi,  s'il  avait  été  continué 
plus  longtemps.  Je  rapporterai  plus  loin,  en  effet,  un  cas  de  gué- 
rison  de  spasme  fonctionnel. 

Il  ressort  de  mes  observations  que  la  faradisation  localisée,  de 
quelque  manière  (|ue  Je  l'aie  pratiquée,  n'a  exercé,  en  général,  au- 
cune influence  curative  sur  le  spasme  fonctionnel,  bien  qu'elle  ait 
paru  quelquefois  améliorer  momentanément  l'état  des  malades. 

Cet  insuccès  de  la  faradisation  localisée  concourt  à  confirmer  la 
théorie  du  spasme  fonctionnel,  que  j'ai  exposée  précédemment,  et 
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<]ui  fait  dé[)(în(lre  ce  trouble  de  la  loeoinotion  d'une  lésion  morbide 
d'un  point  du  centr*;  nerveux.  On  comprend  donc  ()u»î  cette  exci- 
tîition  toute  pcriplK'i-iijue  et  lo(!;disée  dans  i(;  muscle  soit  incapable 
de  modifier  ou  de  t"aii"(;  dis[)ai'aîtie  un  troubN?  loiictioiinel  sympto- 
matique  de  cette  lésion  nerveuse  centrale. 

Si,  au  contraire,  le  point  de  départ  de  la  maladie  sic-^jeait  dans  les 
muscles  alFectés  par  le  spa>me  fonctionnel,  il  est  piobable  (jue  la 
t'aradisation  localisée  aurait  plus  de  prise  contre  elle,  et  aj^irait 
€ommc  dans  la  contracture  idiopalliique.  J'ai  démontré,  en  elï(ît, 
dans  l'article  précédent,  (pie  cette;  dernière  adéction  yu(''iit,  en  gé- 
néral, par  la  t'aradisation  des  muscles  aiîtaj^onistes.  J'ai  même  rap- 
porté précédenmient  (observation  CCXIll,  p.  923)  un  cas  de  L;uérison 
parce  mode  de  traitement,  de  contracture  du  spléniusconi[jli(p)ant 
une  crampe  des  écrivains,  ou  plutôt  qui  avait  été  provoquée  par  les 
«tforts  que  taisait  le  malade  pour  écrire  mali-ré  cette  crampe  des 
écrivains.  La  t'aradisation,  ([ui  avait  guéri  sa  contracture,  n'avait  ce- 
pendant exercé  aucune  intluence  sur  son  spasme  fonctionnel  de  la 
main.  Le  malade  a  essayé,  en  effet,  d'écrire  une  fois  avec  sa  main 
droite  depuis  la  guérison  de  sa  contracture;  ce  qu'il  n'a  pu  faire 
depuis  longtemps.  Les  premières  lignes  ont  été  faciles  et  assez 
nettes;  mais  bientôt  il  a  senti  revenir  la  roideur  de  sa  main  et  puis 
ses  crampes.  Voulait-il  lutter  un  instant  contre  cette  difliculté, 
la  contracture  musculaire  du  cou  commençait  déjà  à  reparaître.  11 
a  eu  la  sagesse  de  s'arrêter  à  temps  et  de  ne  pas  répeter  cet  essai 
imprudent,  (|ui  eût  rappelé  infailliblemerit  la  contracture  dont  il 
est  heureusement  guéri.  H  exerce  aujourd'hui  un  état  (pii  n'exige 
qu'une  signature  à  donner  à  de  rares  intervalles. 

Je  me  propose  (J'ex[)érimenter  contre  son  spasme  fonctionnel,  re- 
belle à  l'influence  thérapeutique  de  la  t'aradisation,  des  courants 
continus  et  constants  dont  Al.  Remak  dit  avoir  tiré  de  bons  résul- 
tats dans  cette  atfection  musculaire. 

J'ai  obtenu  la  guérison  d'un  spasme  fonctionnel  du  sterno-mas- 
toïdien  par  la  contraction  volontaire  et  continue  des  muscles  anta- 
gonistes, provoquée  et  entretenue  par  une  résistance  élasti([ue, 
espèce  de  gymnaLsti{[ue  que  j'av.iis  eu  l'idée  d'expérimenter  dans  le 
cas  de  spasme  fonctionnel  relaté  dans  l'avant-dernièrc  observation. 
Cette  affection  datait  de  trois  ans  et  avait  été  rebelle  à  une  médi- 
cation active  et  à  la  t'aradisation  des  nmscles  antagonistes  appli- 
quée pendant  six  mois  ;  en  voici  la  relation. 

OusEnvATioN  CCXXXV.  —  Il  s'agit  cl'uno  demoiselle  d  Orléans,  âgée  de 
vingt-quatre  ans,  [)ianisle,  qui  est  venue  me  consulter  en  \6'6'6.  —  Depuis 
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trois  ;m>,  »'H«'  '••;>il  JifTccIr.»  d'un  loilicolis  (Muilrt»  1p(ju('1  des  mrdicjilious 
lr(*s  vjiritM's  aviiicnl  lonlos  ('cIioik'  jiisiju'à  co  jour,  l)ii;ri  (inellcs  cusscnl  «'lé 
proscrites  par  los  homnu's  si)(''iiaux  les  plus  habiles,  lillo  esl  luhw  restée 
six  mois  de  riiniiéo  IS.'ii  dans  I  élablissement  orlhopédi(ju(Ml(î  M.  IJnuvier, 
où  pend.uit  cet  e^^pMce  de  temps  ou  essaya,  concurremment  avee  les  moyens 
méeanitiuos,  la  l'aradisalion  localisée  des  anla^M)nisles  des  slerno-tn-isloï- 
diens,  sans  ol)lenir  la  moindre  amélioialion.  M.  Bouvier  était  d'autant  plus 
surpris  de  cet  insuccès,  qu'il  avait  été  témoin  de  la  guérison  obtenue 
chez  d'autres  malades  au  moyen  de  la  faradisation  des  muscles  antago- 
nistes. 

Mais  je  découvris  bientôt  que  celte  contracture  était  un  spasme  fonc- 
tionnel. Elle  n'apparaissait,  en  effet,  que  pendant  la  station  et  cessait  dès 
que  la  tôle  trouvait  un  point  d'appui,  soit  dans  lo  dicubilus  dorsal,  soit 
lorsqu'elle  était  renversée  sur  le  dos  d'un  fauteuil.  Je  compris  alors  la  raison 
de  sa  résistance  à  une  médication  qui  triomphe  habituellement  des  autres 
espèces  de  contractures. 

Je  fis  chez  celte  malade  les  mêmes  expériences  que  dans  les  cas  relatés 
précédemment,  et  j'oblins  des  résultats  identiques.  En  effet,  au  moment  où, 
pendant  la  station,  le  spasme  se  produisit,  je  lui  fis  repousser  ma  main  ap- 
pliquée contre  sa  nuque,  et  ce  spasme  cessa  immédiatement.  Mais  voici 
un  autre  phénomène  curieux,  qui  se  produisit  dans  celle  expérience  :  lors- 
qu'elle était  dans  la  station,  elle  ne  pouvait  tourner  la  tête  à  droite.  Pendimt 
son  séjour  à  rétablissement  d'orthopédie,  on  n'obtenait  les  mouvements  de 
latéralité  à  droite  qu'au  prix  des  plus  grands  efforts,  cl  encore  ces  mouve- 
ments étaient-ils  très  limités.  Eh  bien  !  pendant  qu'elle  s'efforçait  de  vaincre 
la  résisumce  que  j'opposais  à  l'extension  de  la  tôle,  elle  exécutait  ces  mou- 
vements de  latéralité  de  la  lôte  en  tous  sens  et  avec  la  plus  grande  facilité. 
La  possibilité  de  faire  ces  mouvements  surprit  d'autant  plus  mademoi- 
selle X...,  qu'on  lui  avait  témoigné,  disait-elle,  la  crainte  que  la  difformité 
des  surfaces  articulaires  et  de  leurs  annexes  ne  fût  la  cause  réelle  de  l'obstacle 
à  l'étendue  de  certains  mouvements  latéraux  de  la  tête.  L'expérience  que 
nous  venions  de  faire,  non-seulement  nous  rassurait  sur  ce  point,  mais  en- 
core démontrait,  comme  dans  les  cas  précédents,  que  la  contraction  volon- 
taire des  antagonistes  des  muscles  contractures  faisait  cesser  instantané- 
ment le  spasme  musculaire. 

Je  mis  à  profit  la  connaissance  de  ce  phénomène  dynamique,  en  conseil- 
lant a  mademoiselle  X...  des  exercices  analogues  à  ceux  que  j'avais  fait 
faire  à  M.  B...,  et  en  même  temps  je  pratiquai,  pour  satisfaire  la  malade  et 
son  médecin,  la  faradisation  localisée  des  antagonistes  du  muscle  contrac- 
ture. Une  amélioration  notable  se  manifesta  après  quinze  jours  de  traite- 
ment. Je  n'en  ferai  pas  les  honneurs  à  l'excitation  électro-musculaire,  qui, 
quoique  parfaitement  appliquée  antérieurement,   avait  échoué   complète- 
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ment.  Je  crois  (|u'eIlo  est(lu(>  iiniiiuoiiKMit  à  l"espèce  de  gvrnnaslique  déri- 
valive  qui;  j'aviiis  prescrite,  et  |)eul-6(re  iiiix  deux  moyens  réunis.  Quelques 
mois  après  son  traitement,  M.  Bouvier  a  constaté  avec  surprise  la  gué- 
rison  de  son  ancienne  pensionnaire. 

Je  n'ai  piis  la  pnHoiilioii  (r«''lal)lir  sur  rc  seul  fait  la  valeur  de 
cette  espèce  de  gymnastique  ai)pli(jii.'M' au  (raitcniciit  de  certains 
spasmes  ronclionncîls.  Je  ne  la  signale  (\uv  pour  engager  les  prati- 
ciens à  rexpérimeuter  dans  le  spasnje  fonctionnel  des  muscles  mo- 
teurs du  cou. 

Je  dois  dire,  en  terminant  ce  travail,  (pie  le  spasme  fonctionnel 
de  la  main  (la  cram[)e  des  écrivains)  s'est  montré  rebelle  à  tout 
exercice  de  gymnastique,  autant  qu'à  la  faradisation  localisée.  On 
doit  heureusement  à  M.  Cazenave  (de  Hordeaux)  la  découverte 
de  moyens  prollieti(iues  très  ingénieux  (pii  diminuent  les  incon- 
vénients de  l'infirmité  occasionnée  par  la  crampe  des  écrivains. 
11  n'entre  pas  dans  mon  sujet  de  décrire  ici  les  appareils  protlié- 
ti(pjes  imaginés  par  c(;t  habile  praticien  (1). 

Ilésumé  général.  —  La  fonction  musculaire,  fréquemment  ré- 
pétée, peut  occasionner  tcn)|)orairement  le  spasme  ou  la  para- 
lysie d'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  qui  concourent  h.  cette  fonc- 
tion. 

Ce  spasme  fonctionnel  est  caractérisé  tantôt,  et  ordinairement, 
par  des  contractions  continues,  tantôt  par  des  Irendjleiiîents  ou  des 
contractions  cloniques;  il  disparaît  avec  la  suspension  de  la  fonc- 
tion musculaire  (pii  l'a  provoqué.  Il  e>t  quelquefois  indolent,  mais 
plus  souvent  douloureux.  Kréiiuemmcnt  il  apparaît  dans  les  mus- 
cles moteurs  de  la  main.  Alors  seulement  cette  forme  de  spasme 
fonctionnel  pourrait  être  désignée  sous  le  nom  de  crampe  des  écri- 
vains, dénomination  qui  lui  a  été  donnée  par  les  auteurs,  parce 
qu'il  est  ordinairement  continu  et  douloureux,  parce  que  l'on  a  vu 
qu'il  attaquait  spécialement  les  écrivains.  Mais  je  l'ai  observi»  chez 
des  pianistes,  chez  une  fleuriste,  chez  des  tailleurs,  chez  des  cordon- 
niers, chez  de^  maîtres  d'armes,  etc.  Bien  plus,  il  peut  régner  dans 
beaucoup  d'autres  régions  que  la  main.  Ainsi  je  l'ai  vu  siéger  dans 
les  rotateurs  de  l'humérus,  dans  le  deltoïde,  dans  les  rotateurs  dv.- 

(I)  M.  Debout  a  exposé,  dans  un  excollonl  travail  iulilulé  Coup  d'œil  sur 
quelques  appareils  destinés  aux  malades  affecles  de  paralysies  partielles  des  mem- 
bres [Bulletin  général  de  thérapeutique,  1860),  renscmble  des  dilTérents  appareils 
prolhétlques  couscillés  ou  employés  dans  la  pratique  contre  la  crampe  des  écri- 
vains. On  y  trouvera  la  description  et  les  figures  de  |)!usiours  appareils  (luejai 
imaginés  dans  certaines  variétés  de  ce  spasme  fonctionnel  de  la  main. 
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la  tri»';  dans  les  nccliisscur.s  de  la  tclc,  pciHlaiil  la  .^latioii  ;  dans 
l''s  muscles  de  la  lace;  dans  les  muscles  (l(;  l'cril,  pciidaiil  la  lec- 
ture ou  la  lixilc  du  ic-ard  (et  produire  i(î  slrahisme);  dans  les  tlé- 
cliisseurs  du  pied  sui-  l.i  jambe;  'chc/  un  tourneur);  enfin  dans  l<'S 
tîxpiratt'urs  i)('ii(lanl  clKupu;  mouvement  respiratoire. 

La  pai-alysic  musculaire  roMclioniielle  uv.  se  montre  é{j;alement 
(juc  pendant  l'exercice  de  la  loiiction  (jui  l'a  occasiomn'îe.  Elle  est 
beaucoup  moins  coimnurie  ipie  le  sj)asmiî  fonctionnel. 

Jusipi'à  présent  la  faradisation  m'a  paru  g«'n<';ralement  sans  action 
tliérapeuti(pu;  sur  \v.  spasme  lonclionnel.  Klle  a  écboué  cornpbîte- 
nient  dans  les  queKjues  cas  de  [)aralysie  mtisculaire  fonctionnelle 
«|ue  j'ai  eu  occasion  de  traiter,  tandis  ([u'elle  gu(''rit  en  ^^énéral  la 
contracture  idiopathiciue. 

Le  spasme  ronctioimel  des  muscles  moteurs  de  la  tète  peut  j^^uérir 
sous  rinlUience  d'un  exercice  j^ymnastitiuequi  consiste  a  maintenir 
aussi  longtemps  (|ue  possible  les  muscles  antagonistes  de  ceux  où 
siège  ce  spasme  dans  un  état  de  contraction  continue  et  volontaire, 
au  moyen  d'un  a[)pareil  à  résistance  élastique. 


AUTICLK  JIL 

ClUMl'ES    KT    COWULSIONS.    —    VALEUR    DE    LA    FARADISATION    LOCALISÉE. 
§   I.  —  Crampes. 

Ti'Qitemcnt  par  la  fai'adisation  de  la  peau.  —  Les  coiitractions 
musculaires  douloureuses,  mais  de  courte  durée,  qui  surviennent 
spasmodiquement  et  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  crampes,  ou 
se  montrent  chez  certaines  personnes  dans  l'état  de  santé,  ou  sont 
un  des  symptômes  du  choiera.  Je  les  ai  vues  aussi  siéger  dans  les 
muscles  du  tronc  et  constituer  une  véritable  névrose.  Quelle  est 
rinflueuce  de  la  faradisation  dans  ces  différents  cas? 

A.  Les  crampes  qui  surviennent  dans  l'état  de  sauté  ne  sont  pas 
considérées  comme  une  maladie.  Aussi  n'est-on  pas  appelé,  en  gé- 
néral, à  les  traiter.  Cependant  j'ai  eu  l'occasion  d'expérimenter  l'in- 
fluence de  la  faradisation  chez  des  personnes  qui  en  étaient  fré- 
quemment tourmentées.  Au  moment  où  la  crampe  apparaissait, 
j'excitais  vivement  la  sensibilité  cutanée,  et  à  l'instant  la  douleur 
et  la  contracture  disparaissaient. 

B.  En  'J8/i9,  j'ai  étudié  l'influence  thérapeutique  de  la  faradisa- 
tion sur  la  circulation  et  la  respiration  des  sujets  atteints  de  cho- 
léra, comme  je  lai   dit  précédemment   en  traitant  de  l'influence 
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•<lc  rcxcilalion  <'leciro-(;iit;iii«''e  dans  l'aspliyvio.  J'ai  reiiiartpK*  (jii<^ 
pendant  ces  expériences  les  (:rain[)es  ne  revenaient  jamais,  ou 
<iue  si  elles  existaient  an  nionuînt  on  je  eonnnençais  l'opiTation, 
elles  ('taient  enlevées  iinuiédiaternent,  surtout  ipiand  elle  (Hait  pra- 
tiquée sur  les  points  correspondants  aux  inui^cles  contractures.  Cet 
cllét  était  tellement  [)rompt  et  certain,  (pie  cl^npie  malin  la  faradi- 
sation  cutan(ie  était  a[)pli(piée  pendant  cette  épidémie  sur  un  assez 
^rand  nombre  de  sujets,  dans  le  seul  but  de  faire  cesser  les  crampes. 
Il  m'a  paru  aussi  que  les  cranq)es  revenaient  (Misuite  plus  rare- 
ment. 

C.  En  1860,  j'ai  observé  chez  un(;  balayeuse  des  rues  un 
(!as  de  névnjse  bien  curieux  (le  seul  ([ue  je  (;om)aisse  dans  ce 
}^em'e).  Cette  alfection  était  caractérisfîe  par  des  contractions  très 
douloureuses  qui  atta(iuaient  partiellement  et  alternativement  un 
grand  nombre  des  mus(îles  du  tronc,  qui  duraient  de  ciiKj  à  dix 
secondes  dans  chacun  des  muscles,  et  produisaient  des  mouve- 
ments singuliers.  Ainsi  l'on  voyait  l'un  des  rhomboïdes  se  contrac- 
turer  isolément  et  l'omoplate  i)ren(lre  l'attitude  spéciale  à  l'action 
propre  de  ce  muscle.  Après  quehjues  secondes,  cette  contracture 
était  remplacée  par  une  autre,  par  exemple  celle  de  l'un  des  grands 
obliques  de  l'abdomen,  puis  le  grand  dentelé,  etc.  Chaque  nou- 
velle contracture  arrachait  un  cri  à  la  malade.  Ces  phénomènes  ont 
été  observés  pendant  plusieurs  semaines  par  les  confrères  qui  assis- 
taient à  ma  polyclini(pie.  (>ette  alfection  spasmodicjue  avait  résisté 
depuis  cinq  ans  à  des  médications  variées  et  éiiergi(|ues.  Elle  a  cédé 
à  la  faradisation  à  intermittences  rapides,  localisée  dans  les  muscles 
contractuH's;  la  faradisation  électr()-cntan(3e  avait  paru  n'exercer 
aucune  influence  appréciable  sur  ces  crampes.  Je  regrette  d'avoir 
égaré  cette  obbcrvation  que  j'avais  recueillie  avec  soin. 

§  II.  —  Cliorcc. 

Traitement  jjar  lu  fnrudisatlini  du  fraUeincnt  ntusmlaire.  —  La 
faradisation  nmsculaire  m'avait  troj)  bien  réussi  dans  le  traitement 
des  contractures  [)our  ne  pas  Tessayer  dans  celui  de  la  chorée.  Bien 
(|ue  dans  celte  dernière  allèclion  je  n'aie  pas  eu  l'occasion  de  l'ex- 
périmenter sur  un  grand  nond)re  de  sujets  (je  n'en  ai  observé  que 
douze  cas),  je  crois,  si  toutefois,  dans  l'espèce,  il  est  permis  de  con- 
(!lurt;  d'uiu;  expérimenlation  aussi  insuflisante,  je  crois,  dis-je,  (pie 
cetle  méthode  électro-thérapeuti(pie  en  vaut  bien  une  autre.  Je  ne 
compte,  en  ellèt,  (jue  deux  insiicc('s  sur  dix  guérisons.  Ces  deux  in- 


<)/|H  SI'VSMI-S. 

sii('("«'s  |>(>iiv;ii»'iil  s'('\pli()ii('i'  |);ir  riiiicicmictr  de  l.i  clioicc  (elle  dé- 
tail (le  (lrii\  a  trois  ans),  hicii  (|U('  dans  les  dix  f^iiri'isons  j)lusi(Mii's 
l'iissrnl  c-alciiiciit  niH'iciiiH's.  D'aillcins  (jucl  est  l'îii^crït  lli('Ta|MU- 
ti(|U('  (l(»iit  on  |)»ns.s(î  vanter  l'inlaiHihililé? 

J'ai('X|)(''iinw'nl('M'onipai"ativ(Mn('nt,  dansée lrail(!rn(;nt de  laehoiée, 
la  laradisalion  musculaire  indirecte  et  directe  des  muscles  alï'ectrs, 
av(M'  intermittences  lentes  et  avec  intermittences  rapides.  Ces  pro- 
cédés divers  m'ont  donni'  des  résultats  h  peu  près  identirpies.  Je 
donne  cependant  la  préférence  aux  intermittences  lentes,  j)arce 
(ju'elles  provocpicnt  peu  de  douleurs,  et  parce  que  l'excitation  ])ar  les 
intermittences  rapides  est  quelquetois  suivie  d'une  augmentation 
(les  mouvenn.'nts  cloniques. 

Tniitcrncnt  /)ar  la  faradisation  de  In  /jcou.  —  Cette  métliode  de 
traitement  de  la  cliorée  a  été  ri'cemment  instituée  et  expérimentée 
par  M.  Briijuet.  Cet  habile  observateur  a  pratiqué  la  laradisalion 
cutanée  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  en  la  faisant  durer 
cinq  ou  six  minutes,  sur  toute  la  longueur  des  membres  convulsés,, 
et  en  s'arrétant  principalement  sur  les  membres  les  plus  agités. 

Sur  huit  jeunes  filles  choréiques  qui  ont  été  soumises  à  ce  traite- 
ment, la  cessation  complète  des  mouvements  convulsifs  a  été  ob- 
tenue :  chez  l'une  au  bout  de  huit  jours,  chez  une  seconde  au  bout 
de  vingt  et  un  jours,  et  chez  les  autres  au  bout  de  vingt-quatre, 
vingt-huit,  trente-trois,  trente-six  et  quarante-sept  jours;  une  neu- 
vième malade  a  quitté  la  Charité  vers  le  quinzième  jour,  sans  être 
con)plétement  guérie.  La  plupart  de  ces  malades  avaient  été  traitées, 
sans  aucun  résultat,  pendant  six  semaines  à  trois  et  quatre  mois, 
par  les  moyens  ordinaires. 

De  ces  faits,  M.  Briquet  a  conclu  que  la  faradisation  de  la  peau 
hâte  d'une  manière  évidente  la  terminaison  de  la  chorée. 

Ces  recherches,  soumises  au  jugement  de  l'Académie  de  médecine 
de  Paris,  ont  provoqué  un  Rapport  lu  par  M.  Blache  en  son  nom 
et  au  nom  de  ^IM.  Bouvier  et  Trousseau,  dans  la  séance  du  9  dé- 
cembre 1859,  et  dans  lequel  on  remarque  le  passage  suivant: 

a  Peut  être  les  cas  observés  par  M.  Briquet  étaienl-ils  légers  et  devaient- 
ils  ne  point  devenir  graves  ;  peut-être  aussi  a-t-il  tombé  sur  une  série  favo- 
rable, comme  cela  se  voit  de  temps  en  temps;  mais  toujours  est-il  que  ces 
faits  portent  avec  eux  un  grand  intérêt,  et  qu'il  est  fort  désirable  que  ces 
recherches  soient  continuées. 

»  Une  objection  que  ne  s'est  point  dissimulée  M.  Briquet,  et  qui  n'est 
pas  sans  une  certaine  valeur,  c'est  l'excessive  douleur  occasionnée  par  la 
faradisation,  douleur  telle,  qu'il  s'est  vu  plusieurs  fois  obligé  d'avoir  recours 
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au  cliloroforme  i)Our  en  faire  cesser  les  nnj^oisscs,  on  pour  vaincre  la  resis- 
lanue  (lu'opposaient  les  malades  a  l'emploi  do  ce  moyen. 

»  Aussi  croyons-nous  que,  sauf  dans  les  cas  de  cliorée  1res  grave  ou  re- 
belle au  Irailenuiul  le  plus  habituellement  efficace,  la  faradisalion  aura  peu 
<le  chances  d'ÔLre  acce|)tée,  surtout  en  ville  (I).  » 

Je  partage  cnlitTCMneiit  l'opinion  (orruuU'e  par  la  conuiiis.>iuii  aca- 
démique. En  voici  la  raison  : 

En  principe,  toute  (piestion  de  lli(''ra|)enti(jU(;  ne  p(nit  être  juj.çée 
<lélinitivenient  (pie  par  une  longue  expérimentation.  C.cci  s'aj>- 
pli(pie  surtout  à  la  chorée,  qui  souvent  guérit  spontanément,  rncnit? 
^iprès  avoir  rcsisté  longtemps  à  toutes  les  uiédications.  Ne  |)eut-il 
<lonc  pas  arriver,  lors(|u'on  n'a  recueilli  ({u'un  |)etit  nombre  de  cas, 
huit  par  exemple,  que  l'on  soit  tombé,  comme  le  dit  fort  justement 
3r.  Hlaclie,  sur  une  série  favorable,  sur  une  série  de  cas  cpii  pour  la 
^)lupart  auraient  guéri  sans  cela? 

A  l'époque  où  je  publiai  la  précédente  édition  de  ce  livre,  en 
1855,  j'avais  obtenu  dans  la  cliorée,  par  la  faradisation  musculaire, 
des  résultats  analogues  à  ceux  de  M.  Bri(piet.  J'en  avais  même  rap- 
porté antérieurement  plusieurs  exemples;  cependant  je  ne  me 
suis  pas  cru  alors  fondé  à  eu  tirer  des  conclusions,  parce  (pje  les 
faits  tpie  j'avais  recueillis  ne  me  paraissaient  pas  assez  nondjreux. 
Si  j'en  ai  parlé  plus  liaut,  c'était  seulement  pour  déniontrer  (jue 
juscpi'à  présent  la  faradisation  musculaire  avait  tout  autant  de  droit 
que  la  faratlisation  électro-cutanée  à  être  prise  en  considération 
dans  le  traitement  de  la  cliorée. 

Le  traitement  de  la  cliorée  par  l'électricité  a  été  une  des  |)re- 
mières  applications  médicales  de  l'électricité  staticjue.  En  1755,  de 
Haen  écrivait  même  que  l'électricité  était  le  remède  spécificjue  de  la 
plupart  des  danses  de  Saint-Guy.  L'opération  se  praticpiait  avec  la 
rnacliine  électri([ue  et  avec  une  pointe  métallifjue  cpie  l'on  i)r()ine- 
iiait  sur  les  membres  affectés.  Or,  parce  mode  d'électrisation,  c'est 
la  sensibilité  de  la  peau  qui  est  principalement  excitée.  Ayant  con- 
naissance de  ces  faits,  la  pensée  d'applic^uer  la  faradisation  cutanée 
au  traitement  de  la  cliorée  devait  se  présenter  naturellement  a  l'es- 
prit des  expérimentateurs.  Quant  à  moi,  je  ne  l'ai  pas  fait,  à  cause  de 
l'excessive  douleur  de  ce  mode  de  traitement,  toujours  dillicile  à 
appliquer  chez  les  enfants  ou  chez  les  adolescents.  Aussi  n'y  aurais-je 
jamais  recours  que  dans  les  cas  extrêmes  et  lorsque  la  faradisation 
musculaire  aura  échoué. 

(I)  liuUetin  de  VAcadcmie  de  médecine f  i.  X\V,  p.  139. 
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fc>  III.  —  Tic  lnfl«>l«>nt  «le  In  fnoc. 

Sur  une  viiij^liiiiu'  de  cms  de  tic,  ii)(lol<'iit  (!<•  I;i  l'iice  (raite:-.  piii"  la 
faradisatioii  ('lectr()-ciitarï('(;  ou  museuian'c,  j<;  do  ('(inipte  (ju'uii 
succès  par  la  faradisalioii  inusculair(î.  Il  faut  iiotor  c('|W'iidaiii  (|u«' 
!(•>  prcmièi'cs  séances  sont  toujouis  suivies  d'une  amélioration  no- 
table, mais  (pii  malheui'ensenient  ne  se  soutient  ))as. 

Los  douleurs  artlirali;i(|ues  p(Mivcut  être  également  fMdevt'-es  p.n- 
la  l'a  l'ad  Isa  lion  cutanée. 

Il  n'est  pas  ici  (piestion  de  ces  donleurs  (pie  j'ai  ol)seiV(';es  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  ni  de  l'artln'algie  saturnine.  Je  ne  veux 
parler  que  de  ces  douleurs  articulaires  dont  la  nature  se  rapproche 
(lu  rhumatisme  musculaire,  et  (pii  souvent  le  coniplifpient  et  se  dé- 
clarent isolément,  soit  sous  l'influence  des  causes  (pii  j)ro(luisent  le 
rhumatisme  musculaire  ou  le  rhumatisme  articulaire,  soit  par  s'uite 
de  l'iimnobilité  absolue  et  trop  prolongée  des  membies. 

Je  ne  rajiporterai  pas  ici,  h  l'appui  de  mon  assertion,  les  faits  (jue 
j'ai  recueillis  et  dont  on  trouvera  d'ailleurs  plusieurs  exemples 
relatés  dans  ma  préîcédente  ('dition  (obs.  CCXV  et  C(>XVÏ,  p.  89i  et 
896).  L'un  d'eux  était  un  cas  d'arthralgie  cervicale,  l'humatismale, 
rebelle  pendant  sept  mois  à  toutes  les  m(Vlicati(jns,  et  qui  a 
été  rapidement  enlevée  par  la  faradisation  localisée  pratiquée  loca 
dolenti ;  l'autre  était  une  douleur  du  genou  que  l'on  pouvait  consi- 
dérer comme  la  suite  d'un  rhumatisme  articulaire  général.  Cette 
douleur  était  augmentée  par  la  marche  et  par  la  station,  qu'elle 
rendait  d'ailleurs  difficiles,  sinon  impossibles.  La  fustigation 
électro-cutanée  a  enlevé  en  quelques  séances  cette  douleur  que 
n'avaient  pu  guérir  des  vésicaloires  pansés  à  la  morphine  et  bien 
d'autres  moyens. 

J'ai  observé  des  rhumatismes  musculaires  de  l'épaule  compliqués 
parfois  d'arthralgie.  Dans  ce  cas,  la  faradisation  cutanée  triomphe 
à  la  fois  de  la  douleur  articulaire  et  de  la  douleur  nuisculaire.  Un 
des  plus  grands  avantages  qui  en  résultent  pour  le  malade,  c'est  de 
pouvoir  imprimer  des  mouvements  volontaires  ou  mécaniques  au 
membre  après  les  opérations.  On  voit  souvent,  en  effet,  se  former  à 
la  longue,  par  le  fait  de  l'immobilité  absolue  du  membre,  des 
roideurs  articulaires  (fausses  ankyloses,  contractures)  qui  occa- 
sionnent des  difformités  difficiles  à  guérir  et  quelquefois  incura- 
bles. Ainsi  j'ai  constaté,  cliez  la  plupart  des  malades  qui  avaient 
dû  maintenir  les  bras  immobiles  pendant  quelques  semaines  ou 
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(|uelqii('s  mois,  à  cause  de  la  douleur  (jue  |)rovo(iuiiieut  les  mou- 
vements; j'ai  vu,  dis-je,  ('liez  ces  malades,  une  fausse  aid^ylosr 
ou  la  contracture  du  j^rand  rond  et  du  ^rand  p('(t(jral  limitant  le 
mouvement  (réhnalion,  lois  même  que  la  douleur  rhumatismale 
ou  arthralj^ique  avait  (H»';  dissipée  pai'  la  laradisation  cutanée. 
Alors  il  devenait  nécessaiie ,  après  avoir  ^u»''ii  h;  iliumatisme 
ou  l'arthralgie,  de  vaincre  graduellement  les  o])stacles  p|jy>i(pies 
aux  mouvements  de  l'humérus  sur  le  scapulum  à  l'aide  de  mouve- 
vements  mécani(jues  imprimés  au  membn;.  Ces  manœuvres  ne  sont 
pas  sans  danger  ;  car  on  conçoit  (|ue  ces  ankyloses  plus  ou  moins 
complètes,  et  qui  sont  occasionnées,  sans  doute,  par  des  hjides  for- 
mées entre  les  surfaces  articulaires,  ne  peuvent  être  vaiiKMies  brus- 
quement, sans  qu'il  en  résulte  une  inflammation  articulaire  (1). 
Puisque  ces  ankyloses  ou  contractures  constituent  à  elles  seules  une 
affection  grave,  il  serait  sage  de  les  prévenir  en  imprimant  chaque 
jour  des  mouvements  mécaniques  en  tous  sens  aux  articulations  où 
siège  le  rhumatisme  ou  l'arlhralgie.  Ces  mouvements  commuin- 
qués  ne  sont  pas  douloureux  comme  les  mouveiïients  volontaires, 
quand  on  a  le  soin  de  les  pratiquer  lentement  et  sans  bruscjuerie. 


CIÏAPITUE  XXI. 


TROUBLES  DK  LA   SKNSIBILITK   KT    DES    SENS.    TRAITÉS 
PAR    LA    FARADISATION    LOCALISÉE. 

Ce  chapitre  est  consacré  à  l'exposition  des  recherches  thérapeu- 
tiques que  j'ai  faites  sur  la  valeur  de  la  laradisation  localisée  appli- 
quée au  traitement  de  certains  troubles  de  la  sensibilité  ou  des  sens, 
q.ue  l'on  rencontre  dans  des  affections  nerveuses  ou  rhumatismales. 
La  plupart  de  ces  recherches  ont  été  faites  sur  une  grande  échelle 
et  publi(iuement  ;  elles  datent  déjà  d'un  assez  grand  nond)re  d'an- 
nées; elles  ont  été  reproduites,  il  y  a  cinq  ans,  dans  la  précédente 
édition.  Ces  recherches  ayant  été  contiimées  depuis  lors  par  moi  et 
par  un  grand  nombre  d'autres  expérimentateurs,  l'exactitude  des 
faits  thérapeuti(iues  que  j'avais  annoncée  s'est  trouvée  vérifiée  en 

(I)  .l'ai  cmijjoyé,  dans  un  cas,  avec  un  succès  constant ,  la  force  (Mastique  con- 
tinue et  modérée  de  la  manière  suivante  :  à  on  bracelet  fixé  au  poiunel  était  atta- 
chée une  corde  qui  passait  dans  une  poulie  fixée  au  plancher,  et  à  rextrémilé  de 
laquelle  était  attaché  un  poids  (|ue  l'on  augmentait  graduellement  de  manière 
à  placer  le  membre  supérieur  dans  rextensiou. 
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^«'•lU'ial.  I',ii  (•niis(''(|iicii((',  j<'  im'  lais  luj  devoir  d'cîxpoM'r  de  ikui- 
vcaii  les  ronllat^  de  ces  i'ccIk.'i'cIics,  iiial;;n';  les  réscivcs  (pic  l'on 
duil  loujouis  laiic  dans  toutes  (|uosti()ns  tliérapeiili(iiies,  el.^urlout 
ilaiis  celles  (pii  sont  aussi  conjectiirales,  (pii  iw;  reposent  (pie  sur 
rexpérimciilalioii  einpiricpie,  et  (pii  écliapp(!iit  à  toute  cspi-ce  d'ex- 
l)lieation.  Je  })uis  uie  lroiiij)er  dans  l'interprétation  des  faits  (pie  je 
vais  exposer,  mais  pcrsiunu!  ne  doutera  de  leur  exactitude. 

Oiiell*'  inlluenee  tliérapeuticpie  la  faradisalion  localisée  exeree- 
t-elle  sur  les  névral^^ies,  sur  certaines  névroses,  comme  angine  de 
poitrine,  sur  l'iiypcreslliésie  et  sur  l'anestliésie  cutanées  et  muscu- 
laires, de  cause  hystérifpie  et  rhumatismale,  sur  certains  états  ner- 
veux des  sens,  et  en  particulier  sur  la  surdité  acquise  et  congénitale? 
Telles  sont  les  questions  thérapeutiques  qui  feront  le  sujet  de  ce 
chapitre. 

ARTICLE  PREMIER. 

NÉVRALGIES    ET    NÉVROSES. 
§  I.  —  Névralgies. 

Une  douleur  vice  et  instantanée,  produite  artificiellement  sur  un 
point  guelcongue  de  l'enveloppe  cutanée,  peut  inodifier  profondément 
et  même  guérir  les  névralgies.  — Cette  proposition,  déjà  mise  en  lu- 
mière par  la  cautérisation  transcuri'ente  ou  ponctuée,  et  surtout  par 
la  cautérisation  de  l'hélix  appliquée  au  traitement  de  la  sciatique 
(méthode  tant  à  la  mode  il  y  a  peu  d'années,  et  aujourd'hui  géné- 
ralement abandonnée),  me  parait  également  ressortir  des  recherches 
que  je  vais  exposer. 

Quel  est  le  moyen  de  produire  cette  douleur  instantanée?  Je  ne 
connais  pas  d'agent  qui  réponde  mieux  à  cette  médication  spéciale 
que  la  faradisation  appliquée  à  l'excitation  de  la  peau.  La  cautérisa- 
tion cutanée  par  le  fer  rouge  approche  un  peu  de  son  action  théra- 
peutique par  l'instantanéité  de  son  action;  mais  elle  désorganise  les 
tissus,  et  la  douleur  qu'elle  produit  ne  peut  être  graduée,  comme  la 
faradisation,  selon  le  degré  d'excitabilité  du  sujet  ou  de  l'organe 
soumis  à  son  inlluenee.  De  plus,  cette  cautérisation  doit  être  prati- 
quée rapidement, sous  peine  d'étendre  profondément  son  action  dés- 
organisatrice,  et  la  vive  douleur  qu'elle  produit  cesse  à  l'instant  où 
l'eschare  est  tormée.  La  faradisation  cutanée,  au  contraire,  respec- 
tant les  tissus,  peut  être  fréquennnent  renouvelée  et  pratiquée  indif- 
féremment dans  toutes  les  régions,  même  à  la  face  ;  enfin  elle  peut 
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<Hre  prolongée  lon^^toirips,  sans  (juc  jamais  son  intensité  diminno. 

La  névralgie  sciatique  est  colle  dans  laquelle  j'ai  en  l'occasion 
(l'cxpéiiinenter  le  plus  lré(|uerninent  la  valeur  tliérapeuti(jue  de  Isi 
l'aradisation  cutanée.  J'en  ai  lait  connaître  les  résultats  dans  la  |)ré- 
cédente  édition.  Les  laits  nombreux  (pie  j'ai  recueillis  depuis  cinq 
ans  m'ont  paru  justifier  phîineinent  l(;s  considérations  (iu(;  j'avais 
déduites  de  mes  premières  recherches. 

Il  est  très  peu  de  névralgies  sciatiques  qui  n'éprouvent  l'iiillucnce 
immédiate  de  l'excitation  électro-cutanée,  (piel  (pie  soit  le  point  du 
corps  où  on  la  pratique  ;  mais,  pour  (juc  cette  influence  salutaire 
se  fasse  sentir,  il  faut  que  l'impression  qu'elle  occasionne  soit  vive 
et  subite.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  peu  irritables 
chez  lesquels  le  courant  le  plus  intense  ne  produit  ([u'une  faible 
sensation  ;  chez  eux,  la  médication  électro-cutanée  reste  sans  action 
sur  la  névralgie  sciatique,  il  laut  la  porter  alors  sur  un  organe  doué 
d'une  grande  sensibilité.  C'est  ainsi  qu'ayant  placé  le  rhéo[)hore  sur 
la  racine  de  l'hélix  de  plusieurs  malades,  sans  pouvoir  produire 
une  vive  sensation,  et  conséquemment  sans  m.odifier  la  névralgie 
sciatique,  j'ai  vu  celle-ci  disparaître  immédiatement  par  la  faradi- 
sation  de  la  sous-cloison  nasale.  (Rien  n'est  comparable  à  la  dou- 
leur produite  par  l'excitation  de  cette  n^gion  ;  aussi  doit-on  la  pra- 
tiquer avec  circonspection  et  seulement  dans  les  cas  extrêmes.) 

On  comprend  qu'il  ne  puisse  être  ici  question  (pie  des  névralgies 
sciatiques  qui  prennent  leur  source  dans  un  trouble  purement  dy- 
namique, et  non  de  ces  douleurs  sciatiques  qui  sont  d'une  nature 
inflammatoire,  ou  symptomatiques d'une  lésion  matérielle  du  nerf, 
comme  la  df^générescence  cancéreuse,  la  compression  du  nerf  par 
une  tumeur,  etc.  Ces  dernières  affections  ne  peuvent  être  rangées 
parmi  les  névralgies,  et  il  serait  absurde  alors  d'attendre  un  effet 
curatif  de  la  faradisation  de  la  peau. 

Il  n'existe  aucune  région  de  l'enveloppe  cutant'e  dont  l'excitation 
jouisse  du  privilège  exclusif  de  modifier  la  névralgie  sciatique.  Cviia 
opinion  ressort  de  mes  recherches;  cependant  il  me  parait  (m'en 
général  il  vaut  mieux  agir  loco  dolenti.  Il  faut  avoir  soin  d'opérer 
à  sec,  c'est-à-dire  de  dessécher  préalablement  la  peau  avec  une 
poudre  absorbante;  car  si  l'excitation  électrique  pénètre  profondé- 
ment, la  névralgie  peut  s'aggraver  au  lieu  de  se  calmer.  Je  pour- 
rais rapporter  un  grand  nombre  de  faits  à  l'appui  de  celte  asser- 
tion, opposée  à  celle  de  M.  Magendie,  qui  recommande  au  con- 
traire de  conduire  l'excitant  électri(pie  jusque  dans  le  nerf  malade 
à  l'aide  de  l'électro-puncture. 

Voici,  d'une  manière  générale,  les  phénomènes  (ju'on  observe 
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p('ii(l;iiil  l:i  rii>li;^;ilinii  ck-cliiciiic  pralicpi»''*'  a  sec,  <laiis  la  ii''vral;^ic 
scialiijin'.  Les  papilles  nerveuses,  on  lésait,  se  sonirvcnt,  puis  rou- 
gissent dans  \v.  |)oint  (îxeite,  (;t  si  IV'|)i(lerine  e^l  fin,  la  peau  se 
couvi-e  (le  laij^'es  phupies  (''i'\  llitMnatens(;s  (\'',{'\  vu  (pielipielois  ce 
l>li<'Mi()rnène  se  produire  seulement  plusieuis  minute^  apiès  l'appli- 
cation des  fils  ni(''taHi(pies  exeitateuis,  et  se  jnolonirer  d'une  heure 
à  vin^t-tpiati'e  IxMires;.  llaltituellerneni  l'opiMation  ne  |»eul  être  sup- 
poi'ttT  au  delà  de  cpu'hpu's  minutes.  A  l'inslanl  ou  la  fusti-ialion 
est  suspendue,  toute  sensation  cesse,  et  l(;  suj<'t  cherche  en  vain  à 
provoquei"  la  douleur  scialirpie  pai*  i\{'s  mouvemerds  de  toute  es- 
pèce. Rien  n'est  curieux  comme  l'iMoinK^ment  du  malade,  cpii  passe 
suhilenjeut  (h' la  soulViance  la  plus  vive  au  calmer  le  plus  parfait  ; 
rien  n'est  plus  aj;réal)le  au  médecin  (pie  la  vive  expression  de  sît 
reconnaissance.  Mais  l'influence  anestl)(''si(|ue  de  la  douleur  électro- 
cutanéf;  sur  la  sciati(iue  n'est  pas  lonjours  aussi  «grande;  quelque- 
fois la  douleur  névrali.;i(|ue  est  seulement  calmée  ou  déplacée. 

Il  est  infminHîut  rare  d'obtenir  la  guérison  radicale  de  la  névraW^ue 
sciati(pie  en  une  seule  séance.  Je  comprends  diflicilement  qu'on  ait 
avancé  cpje  la  cautérisation  auiiculaiiv;  praticpiée  nn(î  seule  fois 
guérit  le  tiers  des  sciatiques.  On  sait  qu'un  certain  nond)re  de  ces 
névralgies  ne  peuvent  guérir,  (|uelle(jue  soit  la  méthode  employée. 
Mais,  en  admettant  qu'on  ait  voulu  parler  seulement  des  névralgies 
simples,  purement  rl)umatismales,  il  est  évident,  pour  tous  ceux 
qui  ont  suivi  ces  expériences,  qu'on  a  pris  des  guérisons  tempo- 
raires pour  des  guérisons  définitives. 

L'effet  anestliésique  de  la  douleur  perturbatrice,  quelle  que  soit 
lu  méthode  employée,  n'est  doncî  généralement  que  temporaire. 
Ainsi,  lorsque  l'on  a  pratiqué  la  fustigation  électrique,  la  douleur  re- 
paraît aprèsun  espace  de  temps  plus  oumoinslong,  qui  varie  d'une 
à  huit,  dix,  douze  heures:  mais  alors  cette  douleur  est  habituelle- 
ment déplacée  ou  modifiée;  on  voit  revenir  le  sommeil  perdu  de- 
puis longtemps,  et  la  marche  devient  plus  facile.  Quand  la  fustiga- 
tion électri(jue  n'est  pas  renouvelée,  la  névralgie  revient  bientôt 
aussi  intense  qu'auparavant.  Si  l'on  voyait  dans  cette  infiuence 
fugace  de  l'excitation  électro-cutanée  une  cause  d'impuissance  pour 
la  cure  radicale  de  la  névralgie  sciatique,  il  faudrait  aussi  accuser 
d'impuissance  une  foule  de  médicaments  dont  la  valeur  thérapeu- 
tique est  le  mieux  établie,  bien  que  leur  action  ne  soit  que  momen- 
tanée ou  temporaire.  Le  sulfate  de  quinine,  par  exemple,  peut 
couper  la  fièvre  en  une  seule  dose  ;  mais  souvent  ce  résultat  ne  s'ob- 
tient qu'en  en  réitérant  l'administration.  Il  en  e^t  de  même  de  l'exci- 
tation électro-cutanée,  qui  possède  en  outre  le  précieux  avantage  de 
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iiOiilai,'ff  iiiniK'dijituiMeiit  lo  malade,  ou  alleiwlaiil  une  {^u«*risoii  (l«''li- 
iiitive. 

E^l-il  besoin  (l<M]ire  ce<in'il  tant  faii'c  ponr^htenii'  cette  i^'uérison 
(lélinilive?  N'est-il  pas  «'vident  (ju'(Mi  persistant  dans  rap|)lieati()n 
de  ce  puissant  agent  uiodilicateni",  ainsi  (in'on  le  pi  aii(in«.'  i»(»ur  Timii- 
ploi  de  tous  lesaj^ents  lliérap(Miti(jues,  on  aura  la  eliarirc»  de  li'ionj- 
plier  des  névnilj^ies  les  [)lns  rebelles?  C'est,  en  vïïrl,  le  résultat  au- 
quel je  suis  arrivé  en  renouvelant  la  fustigation  éhetrifiue  quatre, 
six  ou  liuit  Ibis,  el  à  des  intervalles  ass(  /,  rapprochés.  !.a  névral*îie 
sciatique,  ainsi  poui'chassée,  disparait  eniin  définitivement. 

Les  malades  et  les  médecins  ne  réclament,  en  généial,  l'interven- 
tion tliérapeuli(p)(Mle  l'électricité  pour  la  névralgie  sciaticjue,  comme 
pour  un  grand  nombre  d'autres  att'ections  nerveuses  on  nmscnlaires 
que  j'ai  passées  en  revue,  que  lors(|u'ils  ont  épuisé  sans  succès 
toutes  les  ressources  ordinaires  de  la  thérapeutique.  Dans  les  re- 
cherches expéiimentales  auxquelles  je  me  suis  livré  dans  les  hôpi- 
taux, j'ai  choisi,  d'accord  en  cela  avec  les  chefs  de  service  qui  m'ont 
,aidé  de  leurs  conseils,  les  cas  les  plus  rebelles,  afin  de  mieux  juger 
ia  valeur  de  la  médication  faradique.  F]li  bien  !  malgré  ces  condi- 
tions désavantageuses  dans  lesquelles  l'excitation  électro-cutanée 
s'est  trouvée  placée  vis-à-vis  de  la  névralgie  sciiticpie,  j'ai  obtenu 
les  résultats  thérapeuticjues  que  je  viens  d'ex])oser. 

Tel  est  le  résumé  des  faits  qui  ressorlent  des  expériences  très 
nombreuses  que  j'ai  faites  depuis  près  de  quinze  ans  sur  l'influence 
thérapeutique  de  la  faradisation  cutanée,  dans  la  iiévralgie  scia- 
tique. 

J'ai  eu  aussi  de  fréquentes  occasions  de  faire  des  expériences  ana- 
logues dans  les  autres  névralgies.  Comme  les  résultats  en  sont  à 
peu  près  identiques  avec  ceux  qu'on  observe  dans  la  névralgie  scia- 
tique,  je  n'aurais  pu  traiter  spécialement  de  la  thérapeutiipie  élec- 
trique de  chacune  de  ces  névralgies,  sans  m'exposer  à  des  rediteF. 
Je  me  bornerai  donc  à  dire  que  les  considérations  (Mectro-tliérapeu- 
tiques  que  je  viens  d'exposer  sur  la  névralgie  sciati(pie,  la  i)lus  fré- 
quente de  toutes,  leur  sont  parfaitement  applicables. 

J'ai  vu  un  bon  nombre  de  névralgies  rebelles  à  tout  traitement 
antérieur,  céder  d'une  manière  merveilleuse,  par  la  rapidité  de  la 
guérison,  à  la  faradisation  cutanée,  pratiquée  lom  dolenti.  Si  je 
n'étais  pas  forcé  de  me  resserrer,  j'en  l'elaterais  ici  (piehpies  exemples 
choisis  parmi  les  névralgies  sciati«pies  int(M'C()stales,  plantaii-es,  etc. 
Je  ne  puis  résister  au  désir  de  rapporter  l)rièvemenl  ici  le  plus  re- 
marquable de  tous  ceu\  que  j'ai  observés. 


956  111(11  151. i:s  i)K  i.A  .sKNSiiMi.m,  i.r  dks  si:ns. 

OiisKiivATioN  CCXXXVI.  —  \'.n  18(10,  M.  le  professeur  Nrlalon  m'a 
iulrcssc  un  inoiisiciir  (jui  depuis  doux  ans  soullraiL  d'utio  iu''vral;'ie  planlairo 
^.luclio,  dont  \\  allrihuail  ia  c.iuso  a  la  compression  excnoe  circulaircmeiit 
par  uno  cliaus.^uri)  trop  élroilo  sur  sou  avatil-pied  ^^auclic.  Le  point  dou- 
loureux à  la  pression  de  celle  névralgie  sié^a-ait  au  niveau  de  la  saillie  sous- 
inélalarsienne,  de  sorte  (jue  pendant  la  slation  et  la  marche  la  pression  du 
sol  y  provoquait  des  douleurs  intolérables  (jui  rayonnaient  dans  la  |)lanle 
du  pied.  Pour  éviter  celle  douleur,  il  posait  son  pied  sur  le  sol  dans  l'atti- 
tude du  varus,  et  marchait  conséquemmont  sur  le  bord  externe  du  pied,  ce 
<|ui  occasionnait  une  claudicalion.  La  névralgie  avait  résislé  à  des  médica- 
tions variées  et  énergiques.  M.  Velpeau,  (pii  lui  avait  donné  des  soins  (disait- 
il)  pendant  une  année,  lui  avait  fait  tenir  le  membre  dans  la  position  hori- 
zontale pendant  tout  ce  temps.  L'attitude  vicieuse  qu'il  devait  donner  à  son 
pied  pour  ne  pas  poser  le  point  douloureux  sur  le  sol  avait  altéré  la  forme 
de  ce  membre  et  occasionnait  une  grande  fatigue.  M.  Nélaton  avait  com- 
mandé un  appareil  afin  d'aider  à  la  marche  et  à  la  station.  Toutefois  il  lui 
conseilla  do  venir  me  demander  un  avis  avant  de  quitter  Paris.  La  gué- 
rison  que  j'avais  déjà  obtenue  dans  des  névralgies  plantaires  analogues 
m'engagèrent  à  tenter  de  guérir  celte  maladie  par  la  faradisalion  cu- 
tanée. Celte  médication  fui  immédiatement  couronnée  d  un  plein  succès. 
Après  quelques  minutes  dune  excitation  électro-cutanée  très  énergique  pra- 
tiquée loco  dolenli^  le  point  douloureux  sous-métatarsien  disparut,  et  le  ma- 
lade put  poser  le  pied  à  plat  sur  le  sol,  se  tenir  debout  sur  sa  pointe,  et 
marcher  sans  provoquer  la  moindre  douleur;  ce  qu'il  n'avait  pas  fait  de- 
puis plus  d'une  année.  Après  trois  heures  de  marche  la  douleur  reparut, 
mais  moins  forte.  Une  seconde  excitation  éleclro-culanée,  pratiquée  le  len- 
demain comme  la  première  fois,  lit  disparaître  la  douleur,  qui  depuis  lors 
n'est  plus  revenue.  Les  contractions  inslinclives  qui  avaient  lieu  pour  éviter 
la  douleur  pendant  la  marche  et  la  station  avaient  cessé,  de  sorte  que  le 
pied  posait  bien  à  plat  sur  le  sol,  exécutant  ses  mouvements  normaux,  et 
avait  repris  sa  forme  normale.  Quinze  jours  après,  le  malade  a  quitté  Paris, 
complètement  guéri,  emportant  par  précaution  l'appareil  qui  avait  été  com- 
mandé par  M.  Nélaton,  mais  qui  ne  lui  a  point  servi. 

Avant  le  fait  précédent  j'avais  guéri  rapidement  par  le  même  pro- 
cédé une  névralgie  plantaire  dont  le  point  douloureux  était  fixé  au 
talon,  rebelle  depuis  plus  d'une  année  à  tous  les  traitements  anté- 
rieurs (sangsues,  vésicatoires,  repos  absolu),  chez  la  fille  d'un  con- 
frère, mademoiselle  L...,  qui  m'avait  été  adressée  par  M.  Bouillaud. 
Enfin  un  autre  cas  analogue,  mais  ne  datant  que  de  deux  mois,  que 
j'avais  observé  chez  un  nommé  Camille,  ouvrier  de  M.  Charrière, 
avait  aussi  été  guéri  par  la  faradisation  cutanée.  Ce  sont  ces  faits 
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qui  m'ont  (loiiiii'  l'iih-e  (l'cxiit'iiiiiciilci'  rcxcil'.itiijii  électro-nitaïu'e 
(lai)s  Icicasdc  iH'vral^ic  planlaiic  (jiii  m'a  et)'  adrcssf;  par  M.  Nélaloii, 
et  (luntj'ai  expose'' la  relation. 

Pourquoi  cette  méthode  n  é(li()}tê dnnf^  In  pratifiun  (Vnn  oxpériiiientn- 
tour.  —  La  plupart  des  névralgies  guérissent  par  la  faradisation  eu- 
taiiée;  les  observateurs  qui  ont  écrit  sur  l'électro-tlKMapic  disent 
avoir  obtenu  de  rap[)rK'ation  delà  faradisation  cutanée  (b;s  n'sul- 
tats  analoi^ues  à  ceux  (pie  je  viens  d(;  l'aire  connaître.  Cependant 
M.  le  docteur  lî(M'(pu'r('l  piélend  (pi'au  contraire  ce  mode  d'électri- 
sation  est  im[)uissant  contre  la  iiévral<^ie  en  iién«''ral.  .le  ne  puis  ex- 
pliquer une  opinion  aussi  contradictoire  que  par  la  dilTérence  des 
procédés  employés  par  cet  observateur.  J'ai  appris,  en  effet,  que 
dans  ses  expériences  il  n'avait  pas  eu  soin  de  dessécher  la  peau 
avec  une  poudre  absorbante.  Or,  je  l'ai  dit  précédemment,  si  la  peau 
n'est  pas  parfaitement  desséchée,  l'excitation  électro-cutanée  ne 
peut  pas  être  parfaitement  limitée  à  la  peau,  et  peut  p(''n<Hrer  jus- 
qu'au nerf  malade,  si  les  rhéophorcs  sont  })lacéssur  son  trajet.  Cette 
excitation  du  nerf  malade,  connue  je  l'ai  dit  précédemment,  aggrave 
la  douleur  au  lieu  de  la  calmer,  ou  la  rappelle  lorsqu'elle  a  cédé 
à  l'excitation  électro-cutanée  bien  localisée  dans  la  surface  de  la 
peau. 

Valeur  de  la  faradimtion  directe  dea  iierfs  avec  de  prétendus  cou- 
rants centripètes.  —  11  est  vrai  que  M.  Becquerel  avait  à  préconiser 
une  autre  méthode  qu'il  trouve  bien  préférable,  celle  de  Magendie, 
qui  consiste  à  faire  passer  dans  le  nerf  malade,  dans  le  sens  longi- 
tudinal et  pendant  un  temps  sullisamment  prolongé,  un  courant 
d'induction  à  intermittences  rapides.  M.  Becquerel  a  essayé  de  ra- 
jeunir cette  méthode  en  donnant  au  courant  d'induction  une  direc- 
tion centripète,  à  l'imitation  d'un  courant  galvanicpie  (jui,  dirige 
pendant  un  certain  temps  dans  la  continuité  d'un  nerf,  jouirait  de 
la  propriété  d'en  paralyser  la  sensibilité  (et  la  motricité).  H  était 
donc  rationnel  d'applicpier  connue  anesthésique  le  courant  cen- 
tripète au  traitement  de  la  névralgie.  Mais  M.  Becquerel  s'est  évi- 
demment trompé  en  croyant  avoir  oblemi,  dans  ses  expériences,  un 
courant  d'induction  centri[)ète(le  rap[n\reil  magnéto-éleclriipie  dont 
il  a  fait  usage.  C'est  un  énorme  lapsus  que  je  regrette  d'avoir  à 
signaler.  Il  est,  en  effet,  démontré  (voy.  chap.  I,  article  ni)  que  ces 
api)areils  ne  peuvent  produire  (pie  des  alternatives  voltianes,  c'est- 
à-dire  un  courant  alternativement  centripète  et  centrifuge.  Le  pro- 
cédé de  faradisation  qu'il  préconise,  (pi'il  croit  avoir  modifié,  n'est 
donc  en  réalité  que  celui  de  Magendie,  dont  il  diffère  ceiiendant  en 
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(•(•(lue  M.  r»(T(Hi('i('l  a  rrlii|»lacc  l'«'lt'(  Iin-|iiiiicliii<'  cinpldy»'»*  |»ar 
Ma^cndif  |)ar  les  «'iioiif^i's  Immidcs.  .I<*  <T(»yais  (jim;  ce  riKKie  «U;  Irai- 
Iciiii'iil  avait  (ait  son  temps  ;  du  moins  les  icsiilla'.s  peu  encoiira- 
{^caiit.s  (HIC  j'en  avais  oldciiiis  m'avaient  enga{j;«'î  il  en  l'ccluM'clier  nn 
meillenr,  et  je  croyais  avoir  Inen  démontre  l'Iienreiise  inflneMcc;  d(; 
la  l'aradisation  cutanée  sur  la  névral;;ie. 


'O' 


Le  tniitonriit  des  rirm^ilgies  est  Iroft  roirjrchmd.  —  Kien  n'est 
plus  conjeclural  (pie  l'action  lliéra[)(!uti{iue  de  la  taradisation  cu- 
tanée applitpiéiî  au  traitement  des  névral^nes  :  ainsi  telle  névralgie 
simple  et  récente  n'éprouvera  pas  la  moindre  influence  de  l'excita- 
tion électro-cutané(;;  telle  autre  névralgie,  au  contraire,  datant  de 
plusieius  années  et  rebelle  à  tous  les  traitements  antérieurs,  cédera 
comme  par  encliantement  à  la  lararlisation  cutanée.  Toutefois  j'ai 
remarqué  (jue  les  névralgies  (pai  avaient  éprouvé  une  influence  im- 
médiate de  cette  excitation  de  la  peau  avaient  toutes  guéri  ;  tandis 
<pie  la  plupart  de  celles  qui,  après  la  première  opération,  n'en  avaient 
éprouvé  aucune  modification  appréciable,  s'étaient  montrées  re- 
belles a  ce  mode  de  traitement,  .l'en  ai  lait  nn  signe  pronostique  de 
la  névralgie.  Ce  signe  m'a  mis  plusieurs  fois  sur  la  voie  de  lésions 
organiciues  ou  d'inflannnation  du  nerf  (de  névrite),  qui  offraient  les 
apparences  de  la  névralgie.  Ce  signe  m'a  éclairé  dajis  une  triste  cir- 
constance. 

Observation  CCXXXVII.  —  Mon  regrettable  maître.  M.  le  professeur 

C ,  soulfranL  depuis  plus  de  deux  ans  de  douleurs  scialiques  rebelles, 

crut  que  la  faradisation  pourrait  en  triompher.  Appelé  à  lui  donner  mes 
soins,  je  partageai  son  espoir,  d'autant  plus  facilement  qu'à  ce  moment  je 
venais  d'obtenir  par  la  faradisation  cutanée  une  série  de  guérisons  d'an- 
ciennes névralgies.  Je  fus,  hélas  !  bien  vite  désillusionné;  car  une  éner- 
gique excitation  éleclro-cutanée  que  je  pratiquai  à  l'instant  ne  fut  suivie 
d'aucune  moditication  appréciable.  C'était  déjà  d'un  mauvais  augure;  ce- 
pendant j'avais  l'espoir  qu'une  seconde,  une  troisième  ou  une  quatrième 
application  serait  plus  heureuse,  comme  je  l'avais  observé  quelque- 
fois; mon  attente  fut  malheureusement  vaine.  Cette  impuissance  com- 
plète de  la  faradisation  cutanée ,  comme  modificateur  môme  temporaire 
de  douleurs  dites  névralgiques,  m'inspira  sur  la  nature  de  la  lé.'ion  da 
nerf  sciatique  des  doutes  que  j'exprimai  aux  confrères  qui  donnaient  des 
soins  habituels  à  M.  C Une  dizaine  de  séances  pratiquées  journelle- 
ment n'ayant  produit  aucun  résultat,  le  toucher  par  le  rectum  fut  pratiqué, 
et  fit  reconnaître  Vexinlence  d'une  tumeur  siégeant  dans  le  bassin  du  côté  ma- 
lade, tumeur  qui  était  la  cause  unique  des  douleurs  ressenties  dans  le  trajet 
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<lij  nerf  sc-i;ili(imî  cl  siimilanL  une  névralgie,  luiiieur  cjui  devait  le  condiiiro 
au  tornheiiu. 

.\(''V/'al(jic  f''/jil('/)lif(jriiie.  —  De  tontes  les  iiévnil{^ies,  (^elle  de  ia 
<;in(|ui('iii('  piiire  a  vU',  dans  mes  reclierclies,  ia  plus  rebelle  a  l'aclion 
tliéraj)euti(iiie  de  la  laïadisatioii  (mtaiiée,  loi'Siiu'elle  avait  un  ea- 
l'aetèrti  particulier  (|ui  lui  a  l'ait  doinier  par  iVI.  Trousseau  la  d<'*no- 
niination  de  n(hialj'i(M''pileptiroi'nie,  et  (p»i  était  coinniesous  hnioni 
<le  ti(?douloui*eux. 

Cette  espèce  de  névralgie  est  considérée  comme  incuiable  pj'.r 
M.  Trousseau.  Il  faut,  pour  la  calmer,  administrer  des  (hjses  énormes 
<l'opium,  (pie  le  malade  tolère  parlaitement.  J'ai  vu  en  18(31,  dans 
le  service  de  M.  Trousseau  (Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Agnès,  n"  3), 
un  sujet  dont  les  crises  douloureuses  n'étaient  mo(i«''ré(.'S  (|U(;  par 
15  grammes  d'exti'aitgommeux  d'opium  par  jour,  et  (jui  cependant 
n'en  epi'ouvait  ])as  le  moindre  elïet  narcotiijue.  J'ai  eu  l'occasion 
<l'e\périmenter  rinlîuence  modilicatrice  de  la  faradisaiion  (uitanée 
dans  trois  cas  de  névralgie  épile|)tirorme.  Dans  l'un  d'eux  l'action 
de  ce  traitement  a  été  complètement  mille;  mais  les  dc^nx  autres 
ont  été  heureusement  modiiiés  par  lui.  Voici  en  résumé  la  relation 
<le  l'un  de  ces  deux  cas. 

Observation  CCXXXVllI.  —  M.  X...,  cultivateur  des  environs  do 
Paris,  m'est  adressé,  en  I8G0,  pour  des  douleurs  qu'il  éjjrouve  depuis 
près  de  deux  ans  dans  le  côté  gauche  de  la  face,  et  dont  voici  les  ca- 
ractères principaux.  Elles  siègent  au  niveau  du  point  où  la  septième 
paire  commence  à  se  diviser  en  rameaux,  et  paraît  circonscrite  dans  un 
espace  qui  ne  dépasse  pas  le  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs.  Elles  re- 
viennent par  crises  plus  ou  moins  fréquentes  et  dont  la  durée  n'excède 
pas  quelques  secondes.  Elles  sont  profondes,  osseuses  et  continues  pendant 
toute  la  crise  ;  le  malade  les  compare  à  la  douleur  que  produit  l'arrachement 
d'une  dent  et  dont  la  durée  serait  de  dix  à  quinze  secondes.  Il  a  eu  l'occa- 
sion de  se  faire  arracher  plusieurs  grosses  dents,  et  il  dit  que  la  douleur 
produite  par  cette  opération  n'égale  pas  celle  qui  est  provoquée  par  sa  né- 
vralgie. Pendant  la  crise,  sa  face  s'injecte  fortement  ;  ses  traits  se  contrac- 
tent douloureusement  du  côté  alVeclé;  il  fait  enlendre  des  gémissements, 
et  se  comprime  fortement  la  face  avec  ses  mains  comme  pour  diminuer  sa 
douleur;  ce  qu'il  prétend  obtenir  en  effet.  La  pression  exerc(  e  sur  le  point 
de  la  septième  paire  indiqué  ci-dessus  est  doulourease,  et  provoque  une 
forte  crise.  Il  en  est  de  môme  des  mouvements  occasionnés  pur  la  mastica- 
tion et  par  le  parler.  Ces  douleurs  ont  été  tellenient  \\\'e>  par  moments,  que 
pendant  six  semaines  le  malade  a  dû  se  condaujner  au  silence  absolu,  et 
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SiiliuH'Mlcr  sriilrinonl  avi'c  i\v>  bouillons  qu'il  iivaiait  à  laulo  d'une  |iip«Mt«'. 
Lrs  iniMivcriHMils  de  siircioii  opérés  par  la  lan/juo  no  ra|)pt'Iaii»nl  pas  l'-i  dou- 
Irur.  Ses  nuits  -ont  |)r('siiut' sans  sommeil,  réveillé  (piil  est  à  ciiatjuc  instant 
par  une  nouvelle  crise.  Ces  crises,  primitivement  supportables,  ont  aug- 
menté d  intensité  pro^Mcssivement,  sans  (pie  ricni  ait  pu  les  ealmcr.  —  La 
faradi.-alion  (  iitané(\  prali(iiiée  loco  doh-tili  avec  uru;  «grande  énergie,  pen- 
dant une  minute  et  à  trois  r('j)rises,  a  niodilié  immédiatement  la  névralgie. 
Les  crises  sont  revenues  moins  frécjuenles  et  moins  douloureuses  :  pour  la 
premièio  fois  depuis  bien  des  mois,  le  malade  a  dormi  (juclques  heurfs  sans 
être  réveillé  par  les  crises  habituelles,  mais  le  manger  et  le  parler  les  rap- 
pellent toujours,  quoi(iuo  moins  fortes.  Les  séances  suivantes,  pratiquées  de 
deux  jours  l'un,  produisent  une  amélioration  progressive,  et  après  une 
dizaine  d'excitations  les  crises  ont  entièrement  disparu.  Cette  guérison  s'est 
niainlenuc  pendant  trois  mois,  après  lesquels  elles  ont  reparu  bien  moins 
fortes  et  provoquées  seulement  par  le  manger.  Une  nouvelle  cure  d'une 
douzaine  de  séances  en  a  débarrassé  de  nouveau  le  malade. 

Je  n'oserais  affirmer  (jue  celte  guérison  d'une  névralgie  épilepli- 
fornie  est  déiinitive.  Quoicju'il  arrive  cependant,  cette  inllueuce  de 
la  faradisation  cutanée  dans  des  cas  rebelles  n'en  est  pas  moins 
remarquable  et  précieuse  pour  la  tliérapeuti(iue. 

Douleurs  térébrantes  et  fulgurantes  de  l'ala.cie.  —  On  ne  s'étonnera 
plus  aujourd'hui  de  la  persistance  de  certaines  douleurs  dermalgi- 
queset  en  niénie  temps  profondes,  térébrantes,  fulgurantes,  errati- 
(jues,  revenant  par  crises,  et  que  l'on  avait  rangées  dans  les  névral- 
gies; car  ces  douleurs  sont  symptomatiques  d'une  affection  des 
plus  graves  et  qui  marche  fatalement  d'une  manière  progressive  : 
je  veux  parler  des  douleurs  symptomatiques  de  l'ataxie  musculaire 
progressive,  douleurs  que  la  faradisation  cutanée  diminue  ou  fait 
disparaître  quelquefois  temporairement,  mais  qu'elle  ne  peut 
guérir,  pas  plus  que  la  maladie  dont  elle  est  un  des  symptômes  les 
plus  constants. 

Paralysies  consécutives  aux  névralgies.  —  C'est  ici  qu'il  convient 
d'exposer  mon  opinion  sur  la  nature  des  paralysies  que  l'on  observe 
quelquefois  à  la  suite  de  certaines  névralgies.  Je  le  ferai  briève- 
ment. 

Dans  toutes  les  pai-alysies  consécutives  à  des  névralgies  qui  avaient 
siégé  dans  les  nerfs  mixtes,  et  que  fai  eu  l'occasion  d^observer,  j'ai 
constaté  que  la  contractilité  électro-musculaire  était  abolie  ou  affai- 
blie. 

ê 
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(Wtsi,  on  le  s;iit,  un  des  si^ii(;s  do  la  loioii  iiiial(imi(jiie  des  iioris 
inotciii's,  coiiiim;  cela  rcvvM>rt  des  l'ails  exposfs  dans  le  chapitre  coii- 
.-acre  ii  l'cHudcî  des  paralysies  des  uerls  iiiixles.  Kii  c()iis(';(pieiice,  il 
Jie  m'est  pas  [XiS^ihle  d'admettre  qu'inn,' paralysie  puisse  elr(;  pio- 
diiile  par  une  sim[)le  nt'îvial^it!.  J'ai  professe  cette  opinion  depuis 
lonyt'îinps  ;  elle  se  trouve  ex[)rimée  dans  la  pr«k'édente  édition.  J'ai 
dit,  et  je  crois  encore,  (pie  ces  [)rét(;ndues  névral^nes  «pii  ont  été 
suivies  de  [)aralysie,  ont  dû  être  pi'oduiles  [)aruiie  altération  oi'f^a- 
niipie  (iuelcon(|ue  dc'S  neris.  J.es  lails  (pu;  j'ai  recu(;illis  à  ce  point 
de  vue  m'ont  paru  conlirmer  cette  asseition. 

J'es[)(;re  traiter  plus  tard  de  cette  im[)(ji-tanle  (puistion,  lors(jue 
j'aurai  réuni  un  assez  j^rand  nombie  de  laits.  Je  me  [)ropose 
aussi  d'exposer  eu  uKuue  temps  les  signes  (jui  distinguent  les  né- 
vi'algies  r(^'elles  des  né-vralgies  i'ausses,  dues  à  une  alt(';rati()ii  oi'ga- 
nique  des  nerfs  et  ([ui  se  terminent  souvent  par  i\i'>,  paralysies. 

Quoi  (ju'il  tîu  soit,  dans  cette  esptice  de  paraly:sie,  le  |)ronostic 
tirt';  de  l'état  de  la  contractililé  éleclru-nuI:^culaire  et  l'actioi)  thé- 
i'i4)euti(iue  de  la  t.iiadisation  musculaii'e  sont  les  rp.èmes  que  dans 
les  paralysies  traumatiijues  des  nerls  uiixtes. 

§  II.    —  Angine   de   poKrine. 

A.  Depuis  qu'un  médecin  français,  nomuK''  Uougiion,  a  publif',  il 
y  a  près  d'un  siècle,  la  première  observation  d'angine  de  poitrine  (1), 
et  (pi'Hebcrden,  luédeciu  auglais,  lui  a  domié  le  non»  (pi'clle  porte 
encore  aujourd'hui  (2),  les  nond)reux  auteurs  qui  oui  traité  de 
cette  maladie  ^e  son!  piinci[)alem(!ut  [néoccupes  de  sa  nature  et  du 
siège  qu'elle  occupe. 

Ainsi  ils  ont  fait  uaili'e  g(MH''raI(Muenl  l'angine  de  poitrine.  1"  eu 
Angleterre,  d'une  lésion  organiipu;  du  cœur,  et  principalement  do 
l'ossilicatiou  des  artères  coronaires  (Jeûner,  Black,  l\arry),  ou  d'une 
lésion  de  la  crosse  de  l'aorte  (Corrigan)  (o)  ;  2"  en  Allemagne,  d'un 
principe  rliu:»)alisu!id  ou  goutteux  (Huiler,  Scha^lïèr,  liesse,  IJer- 

(I)  I.ollroà  l.orry  sur  los  c-;uisrs  (!'•  \i\  lunliidic  cl  ilo  la  rjiorl  de  M.  Charles, 
rôvricr  IT(38. 

(•2)  Voici  les  (li\or.>rs  (hMioiiiiiiatioiis  (pii  oui  élô  suc('(\";sivori)(Mil  (Ihhuts  à 
cotlo  maladie:  anrj'ma  pcrtori:^,  llelx'rdrii,  17(18;  asihtna  cunvidsinim.  VA:>i\v\\ 
Mm;  didfiliragmutic  gnut,  Huiler,  1"lll  ;  a^lhvia  arlhiiticum,  .*^thidh,  1793; 
}>}))}  opv  atujinosa,  Pnrry,  I7î)l);  asthwa  dolorificuni,  Darwin,  I7SI  ;  slernalfjir^ 
liaurnes,  KSUG;  sicniocardic,  tirera,   18li»  ;  /;»i(i<i/»,\f;rt./)  a/(;<>,  Ti  allier,  lS2(i. 

(:i)  M.  liiuUac  est  le  seul  incdiciu  ijui,  eu  iraute,  ait  défendu  l'opinicu  d-s 
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j^ius,  ('tc.'>;  li"  en  lliilic,  (rmic  liyi)('i-|i(>|)lii('  du  loic,  jiur  suite  (l(! 
Ii»(|iu'll(' l'iiTtioii  (lu  cdMirsc  trouve  };(hi(''(' on  j);ii'alys('(;;  h"  onrm,  en 
iM'aiicc  (Dcsporlcs,  .lurinc,  I.;îr!ij;ii(',  etc.),  d'iiiKi  iuHtjiI^kî  ou  du 
pn('iiiMoiia>tii(jii(',  oti  (In  plexus  cardiacjue,  on  du  iieiTdi{i|)ln'a^ma- 
tuiuc,  ces  dcrniurs  ailleurs  ne  diiVerant  d'opiuiou  (pic  sur  le  siéf^c 
de  la  névraliiic.  Aujourd'liui  clKupu;  pays  df'îrcud  encore  opiiiiàtré- 
meut  les  opinions  nées  dans  sou  sein. 

iMalheureuseiueut,  il  faut  bien  le  rcconnailre,  l(!s  lou^ius  et  sa- 
vantes discussions  (pii  se  sont  ('levi-cs  sur  la  nature  et  sur  lesi(''ji;o  do 
l'angine  de  poitrine  n'ont  i)as  lait  faire  un  [)as  ii  la  tli('M'a[)euti(pie  de 
cette  alîectioii. 

L'angine  de  poitrine  est  cependant  la  maladie  la  [)lus  lenihie  (jui 
puisse  menacer  la  vie  de  l'homme,  car  elle  le  tue  presque  toujours 
infailliblement,  après  l'avoir  torturé  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Combien  est  pénible  la  position  du  médecin  en  pré- 
sence d'un  malade  en  proie  à  un  accès  d'angine,  alors  qu'il  n'existe 
aucun  moyen  thérapeutique  capable  de  faire  cesser  à  l'instant  ces 
horribles  soullVances,  alors  que  la  mort  menace  de  terminer  cet 
accès  qu'il  ne  saurait  empêcher! 

Ce  n'est  pas  (jue  l'on  ait  négligé  de  re(;herclier  les  moyens  de 
conihattve  cette  maladie  ;  le  nombre  des  agents  thérapeutiques  mis 
en  usage  est  au  contraire  très  grand,  chaque  médecin  agissant  sui- 
vant l'idée  particulière  qu'il  se  taisait  de  sa  nature  et  du  siège 
(ju'elle  occupe.  Ces  médications  diverses  ont  quelquefois,  quoique 
rarement,  produit  une  amélioration  et  même  la  guérison  de  cette 
affection.  Mais  il  ressort  des  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  que  la 
thérapeuticjue  est  à  peu  près  impuissante  contre  Vaccès  lui-même^  et 
il  me  paraît  incontestable  que  c'est  cet  accès  qui  tue  presque  tou- 
jours, que  l'angine  soit  ou  non  compliquée  de  lésion  organique  du 
cœur  ou  de  l'aorte. 

Ce  court  exposé  suffit,  je  crois,  pour  démontrer  combien  il  im- 
porte de  chercher  le  moyen:  1"  d'arrêter  les  accès  d'angine  de  poi- 
trine, puisqu'un  seul  peut  être  suivi  d'une  mort  foudroyante  ; 
T  d'empêcher  le  retour  de  ces  accès  ou  d'enrayer  la  marche  de  la 
maladie. 

B.  C'est  dans  l'espoir  d'atteindre  ce  résultat  que  j'ai  commencé 
une  série  d'expériences.  Je  vais  exposer  ces  premiers  essais. 

pathologistes  anglais.  Cet  excellent  observateur  admet  cepcudaot  que  dans  quel- 
ques cas  l'angine  peut  être  esseaticilcment  nerveuse  {Journal  de  la  Socicté  de 
■mcdccitiG  dQ  Bordeaux-,  18L^5.) 
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Oustp.VATioN  rX^XXXlX.  —  ^JiKjinc  de  poili  iiie  essentielle,  dulani  de  six 
mois.  —  Intlitcncf  Ihèraix.'uliijue  de  l'ejecilaliuii  électrique  du  vutincloii 
et  (le  la  i)e(in. 

iV'M-one,  ciii(|iiaiih'  iins,  coiroyciir,  (loiiuniiiiiil,  ii  licllevillc  nio  dr  Toiiitil, 
n"  "2.').  (l'une  forlo  (  onslilulion,  d'un  lompcrainonl,  sanguin,  d'un  (Uirlain 
embonpoint,  ol  uyanl  le  cou  courl,  n'a  jamais  (;u  de  maladie  grave.  Il  a 
SLMdcment  éprouvé,  il  y  a  doux  ans.  unedoulciir  ilnunalismale  dans  r(''j)aido 
droite,  qui  l'a  fori'é  d'inlcrrompre  son  travail  pendant  un  mois,  bien  cju'il 
n'ait  pas  eu  (le  lièvre.  Il  n'a  pas  liabituclleiiienl  llialeine  courte;  il  n'est 
pas  sujet  aux  [)alpitalions;  :-on  habitation  est  saine;  il  n'est  pas  exposé  à 
l'humidité. 

Le  29  novembre  IS.)2.  à  neuf  heures  du  matin,  étant  à  jeun,  il  éprouva 
tout  à  coup,  sans  cause  connue,  un  sentiment  de  brûlure  profonde  au  ni- 
veau de  la  partie  supérieure  (;t  moyenne  de  la  poitrine,  et  une  douleur  (jui 
s'étendait  dans  le  membre  supérieur  gauche. 

Il  rejoignait  à  ces  symptômes  des  fourmillements  et  des  picotements 
qui  allaient  en  augmentant  du  coude  à  l'extrémité  des  doigts.  Pendant 
l'accès,  le  cœur  battait  avec  force  et  rapidité  ;  la  tète  était  lourde,  un  peu 
douloureuse;  la  phonation  était  difficile  pardé.''aut  de  respiration  suffisante, 
et  augmentai!,  la  douleur.  Le  malade  était  forcé  de  se  courber  en  avant,  de 
s'arrêter  ou  de  s'asseoir,  la  douleur  augmentant  par  l'extension  du  tronc  ; 
son  anxiété  était  extrême  ;  il  était  frappé  de  terreur  et  croyait  à  sa  fin  [)ro- 
chaine.  Ce  premier  accès  n'a  commencé  à  diminuer  un  peu  que  dix-huit 
heures  après  le  début,  après  une  saignée  copieuse.  Des  bains  de  pieds  sina- 
pisés,  des  potions  calmantes  et  un  bain  entier  avaient  été  employés  anté- 
rieuremenl  sans  aucun  résultat.  Cette  amélioration  n'était  pas  très  grande, 
car  le  malade  ne  conservait  ce  faible  soulagement  qu'à  la  condition  de  rester 
dans  le  repos  le  plus  absolu,  dans  la  station  assise,  la  position  horizontale 
provoquant  toujours  une  nouvelle  crise.  Les  accès  revenaient  sous  l'inlluencc 
do  la  cause  la  plus  légère;  un  éternument,  un  bâillement,  une  émotion, 
(luelque  légère  qu'elle  fût,  suffisaient  pour  les  provoquer.  Dans  la  journée, 
le  calme  parfait  arrivait,  mais  il  était  interrompu  par  des  accès  toujours 
aussi  forts,  tpii  duraient  huit  à  dix  minutes,  et  étaient  toujours  provoqués 
jiar  un  mouvement  ou  une  impression.  Le  sommeil  n'était  pas  possible. 
Peu  à  peu  les  accès  devinrent  moins  fréquents,  (juoique  toujours  aussi  forts 
et  terrifiant,  chaque  fois,  le  jiialade  et  les  personnes  qui  l'entouraient. 
L'appétit  et  les  digestions  n'ont  pas  été  troublés  ;  pas  un  seul  instant  de 
lièvre  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Quinze  jours  après  l'invasion  du 
mal.  frictions  slibiées  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax  ;  pur- 
gations  tous  It^s  (juatrejours  ;  vingt  sangsues  à  l'anus.  Malgré  ce  traitement, 
les  accidents  n'ont  pas  cessé  do  revenir  sous  l'inlluence  tlu  moindre  exor- 
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cicc,  (11!  Iclli'  xtrlc  que  le  iiiiil.nlc;  ôliiil  condiiiimc;  a  un  icpo-,  jihsdlii.  M  !'• 
dm  U'tii-  M()ii;;i'.il,  son  ino  Icfiii ,  voyiuil  ccl  ôIaI  se  |)ro|()ii;:(;r,  si?  (J«'*ci(la  ii 
iiiililrcssci-  co  niiihidc,  croynnl  (|i)('  hi  ronlrii-'ltircî  du  diiiplnii^ino  poiiv.iil 
n'Alrc  pas  élraiigtMMui  son  aiïrction  (pi'il  (li;i;:ii{)sli(jnail  jiisl(Miienln»î/i;j(;  r/c 
poUrinc,  dans  la  lollriMpril  ni'ccrivil  à  rv,  sujet. 

Voiri  les  pluMioiiiénes  (pie  je  constatai  cliez   Péroné,  le   2s  avril    I8')3, 
jour  où  il  se  présenta  à  ma  consultation  : 

Pour  venir  de  lîellevilliî  à  mon  cabinet,  Péroné  a  dû  prendre  uno  voiture; 
il   n'a  pu  monter  les  deux  étages  (jui  conduisent  à  mon  aj)partement,  sans 
s'ariéler  à   cluujue  marche,  éprouvant  im  sei-rement  de  la  [)oitrine  et  les 
troubles  que  j'ai  ex[)osés  plus  haut.  Après  un  quart  d'heure  de   repos,  il 
élait  rentré  dans  un  calme  parfait.  L'auscultation  et  la  percussion  ne  dé- 
celaient rien  d'anormal  ni  dans  les  bronches,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  le 
cœur,  ni  dans  les  gros  vaisseaux  :  le  pouls  était  normal.  1-a  pression  exercée 
sur  tous  les  points  de  la  poitrine  noccasionnait  aucune  sensation  douloureuse. 
Alors  j'engageai  le  niala  le  à  provoquer  un  accès  d'angine  ;  il  lui  suffit, 
pour  cela,  de  se  baisser  comme  pour  ramasser  un  objet.  Voici  la  série  de 
j)hénomènes  qui  se  développèrent  simultanément:  Douleur  très  vivo,  pro- 
fonde, brûlante,  avec  sentiment  de  resserrement,  au  niveau  de  la  |)artie 
supérieure  du  sternum,  s'irradiant  dans  le  membre  supérieur  gauche,  en 
suivant  la  partie  postérieure  du  bras,  la  face  externe  de  l'avant-bras  et  se 
terminant  dans  l'index;  engourdissement  et  fourmillement  dans  tout    le 
membre.  Le  malade  tient  constamment  les  deux  mains  croisées  sur  la  partie 
supérieure  de  la   poitrine  qu'il  comprime,  comme  pour  soulager  ses  souf- 
frances. Sa  tête  est  fléchie  en  avant,  ses  épaules  sont  portées  en  haut  et  en 
avrint  par  la  contraction   du  grand  pectoral  et  dune  portion  du  trapèze; 
lorsqu'il  veut  se  redresser  ou  effacer  ses  épaules,  la  douleur  s'accroit.  Je 
l'engage  à  marcher  ;  mais  il  n"a  pas  fait  deux  pas,  qu'il  se  voit  forcé  de  s'ar- 
rêter et  de  s'asseoir  à  cause  de  laugmenlalion  de  sa  douleur  sternale.  Sa 
respiration   est  courte,  agitée  ;  les  battements  de  son  cœur  sont  violents  ; 
son  pouls  est  fréquent,  sa  face  rouge,  injectée;  ses  yeux  sont  largement 
ouverts;  son  corps  est  couvert  d'ur.e  sueur  abondante  et   visqueuse;   sa 
physionomie  exprime  une  anxiété  extrême.  Cependant  les  bruits  respira- 
toires sont  parfailemeni  purs  et  les  claquements  valvulaires  bien  frappés; 
le  cœur  a  un  volume  normal,  et  la  percussion  pratiquée  sur  les  parois  tho- 
raciques  ne  décèle  aucune  matilé  anormale. 

Quand  le  malade  veut  parler,  les  mots  sout  entrecoupés,  et  la  phonation, 
difficile  et  affaiblie,  augmente  la  douleur. 

Les  mouvements  respiratoires  des  parois  thoraciques  et  abdominales  se 
font  normalement;  point  de  douleurs  à  la  base  du  thorax;  enfin  point  de 
paralysie  des  mouvements  volontaires  ;  seulement  engourdissement  du  bra^ 
et  de  la  main  gauche,  dont  les  mouvements  sont  affaiblis. 
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A[)rùs  Imi!  ou  (li\  mimilcs  de  rcpo-.  loiil.  (''l;ii(  ronlré  diin:^  l'ordio,  iii;ii^ 
lii  douleur  (îI  le  l'cs-circMnont.  de  l.i  |i()iliiii(;  ii'iuaiL'nl  dispiitu  quo  i^M'.idncl- 
lomonl. 

Le  fait  dont  jo  viens  d'exposer  la  relation  nio  paraît  ètix»  un  type 
d'anj^ine  de  poitrine  (l(''gag«';e  de  toute  espèce  de  lésion  oryaniijue. 
(^etle  douleur  brûlante,  sous-sternale,  accompagruM;  d'une  sensa- 
tion de  coni[)ression,  de  resserrement,  (pii  jetait  le  nxdade  dans  la 
plus  grande  angoisse;  cette  douleur  s'irradiant  dans  le  niend)re 
supérieur  gauche,  suivant  la  direction  du  nert'radial,  avec  engour- 
dissement et  afîiiiblissement  de  ce  niembre  et  surtout  de  la  main; 
ces  accès  provocjués  par  le  mouvement  ou  par  une  impression  morale, 
ne  laissant  aucun  trouble  a[)parent  dans  leur  Intervalle:  tous  ces 
signes,  dis-je,  suflisent  pour  justifier  mon  diagnostic.  L'ausculta- 
lion  et  la  percussion,  pratiquées  avec  le  })lus  grand  soin  et  par  plu- 
sieurs observateurs,  ont,  en  outre,  parfaitement  établi  (pi'il  n'y 
avait  là  ni  lésion  du  cœur  ou  de  la  crosse  de  l'aorte  à  laquelle  on 
eut  pu  rapporter  l'angine  de  poitrine.  Enfin,  cette  afléction  n  olfrait 
même  aucun  des  phénomènes  ([u'on  observe  dans  l'asthme,  avec 
lequel  l'angine  pourrait  être  confondue  dans  certains  cas.  Ainsi,  ce 
malade  n'éprouvait  pas  (rétouffements,  pas  de  besoin  de  faire  dt; 
graiules  inspirations; seulement  il  rendait  sa  respiration  aussi  courte 
(jue  possible,  afin  de  diminuer  sa  douleur  sternale,  augmentée  par 
les  mouvements  respiratoires,  il  existait  encore  d'autres  symptômes 
sur  lesquels  il  serait  supertUi  d'insister,  etcjui  établissaient  une  dis- 
tinction bien  tranchée  entre  l'asthme  et  l'angine  de  i)()ilrine  chez  ce 
malade. 

Quel  était  le  siège  de  cette  angine  de  poitrine?  Fallait-il  le  placer 
dans  le  pneumogastri(}ue,  le  plexus  cardia(iue  ou  le  nerf  phré- 
ni(pie?  Je  craindrais  de  sortir  des  limites  que  je  me  suis  imposées, 
en  discutant  ici  cette  question,  quelque  importante  qu'elle  soit;  je 
dois  dire  cependant  que,  contrairement  aux  prévisions  que  j'ai  ex- 
primées en  1853  sur  la  possibilité  d'unecontracture  du  diaphragme, 
le  malade  n'ollVait  aucun  des  signes  (jui  caract(h'isent  celle  dernière 
attection,  et  en  conséquence  (pie  le  nerf  phrénique  était  clrangei*, 
dans  ce  cas  particulier,  à  cette  atïection  nerveuse. 

Le  diagnostic  bien  établi,  j'arrive  aux  expériences  èlecti'o-lhera- 
peutiques  laites  dans  le  but  d'arrêter  les  accès  d'angine  cl  d'cntiavci' 
consécutivement  la  marche  de  l'alVection. 

Relalion  des  expériences  et  de  leurs  résultats.  —  Jo  provoquai  un  second 
accès  en  faisant  marcher  Péroné,  et  japplitjuai  sur  son  mamelon  l'extré- 


\n\l\  iliol  ni.KS    I)K    LA    SENSIUII.HK    i;  I    DKS   SENS. 

niilé  (\o  (I(Mi\  lils  iritHjilli(|ii(M  oxcitalcMirs  ()iii  roiniimiiiciuniciil  ;ivoc  les  ron- 
(lurlours  do  mon  îip|)aiiMl  (riiuliulion  ^riiduc  iiii  iniiximiim  ol  mnrrhaiil 
;u(*('  (It's  iiilcrmiUcMU'i's  (tes  rapides.  A  riii^lant,  dii  l'cxciUilion  du  n)a- 
inelun  lui  produilc,  il  ji>la  un  si  ji;raiid  cri,  •|ii(!  jii  dus  iiilorroiiipro  lo  cou- 
rant. I.a  doul(Mir  avait  élô  alroc.i\  mais  sculcmcnl  in.slanlan<'M\  ol,  ii  ma 
i^raiido  surpriso,  avcd  la  doulour  arliliciidio  (]uo  j'avais  provo(pj('?(»,  avait 
aussi  disparu  rom|)lGlemLMil  la  douleur  de  l'angine,  ainsi  (juc  l'en^ourdisse- 
ment  et  les  fourmillements  du  membre  supérieur  f^auche  qui  l'accompa- 
{^naient  ;  la  respiration  était  devenue  calme  ;  en  un  mot,  le  malade  so  trou- 
vait tout  à  coup  dans  son  état  normal. 

Celte  transition  subite  était-elle  le  ré.^ullat  d  une  simple  coïncidence,  ou 
devais-je  plutôt  la  rapporter  à  la  perturbation  énorme  et  instantanée  pro- 
duite par  l'excitation  électrique  du  mamelon?  Pour  juger  délinitivenient 
cette  question  importante,  je  recommençai  mon  e\j>érieiice,  c'est-à-dire  que 
je  fis  naître  un  nouvel  accès  d'angine.  Mais  ce  ne  l'ut  jtlus  chose  aussi  facile 
(pi'auparavant,  car  le  malade  dut  so  livrer  à  toutes  sortes  de  mouvements 
pendant  quatre  ou  cinq  minutes  pour  obtei.ir  le  retour  de  son  accès,  tandis 
(ju'avant  l'opération  il  lui  suffisait,  pour  cela,  de  se  baisser. 

I.a  seconde  expérience  réussit  tout  aussi  rapidement  que  la  première  ; 
mais  au  lieu  d'exciter  le  mamelon,  je  m'étais  contenté  de  provoquer  l'ex- 
citation électro-cutanée  loco  dolenti  (au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
sleriium).  Prenant  une  sorte  de  plaisir  à  dominer  ainsi  ce  mal  réputé  in- 
domptable î)eiidant  l'accès,  je  renouvelai  plusieurs  fois  de  suite  cette  expé- 
rience avec  le  iiK'me  succès,  et  j'observai  que  plus  je  lavais  répétée,  plus 
le  malade  avait  de  peine  à  rappeler  son  accès  d'angine,  à  ce  point  que  la 
dernière  fois  il  lui  fallut  monter  rapidement  les  d  ux  étages  de  la  maison 
que  j'habite,  pour  y  [larvenir. 

Le  lendemain.  Péroné  m'apprit  qu'il  avait  [)u  retourner  à  Belleviile.  où  il 
séjourne,  sans  éprouver  la  moindre  gêne  et  sans  devoir  s'arrêter  ;  que  pour 
Il  première  fois,  depuis  le  dél)ut  de  sa  maladie,  il  avait  pu  dormir;  que 
dans  la  matinée  seulement,  il  avait  éprouve  un  serrement,  sans  douleur, 
limité  à  la  paitie  supérieure  de  la  poitrine  ;  qu'il  arrivait  de- Belleviile  à 
pied  ;  qu'il  avait  [)u  mont'^r  mon  escalier  sans  s'arrêter  ni  éprouver  de  gène; 
enfin  cet  homme  se  croyait  guéri. 

Je  lui  proposai  encore  de  rappeler  son  angine,  afin  d'agir  comme  la 
veille  au  moment  de  l'accès.  Il  se  mit  do;.c  à  l'œuvre,  et  ce  ne  fut  qu'après 
un  (juarL  d'iieure,  à  peu  près,  de  grands  olforls,  seniblables  à  ceux  qu'il  fait 
habituellement  quand  il  prépare  ses  peaux,  qu'il  réussit  à  provoquer  un 
accès  [H'esque  aussi  violent  que  les  premiers.  Maîtriser  complètement  ce 
nouvel  accès  |)ar  l'excitation  électro-cutanée  du  thorax  fut  l'affaire  de  deux 
ou  trois  secondes. 

A  dater  de  ce  jour,  la  douleur  sous-sternale,  les  fourmillements  et  l'en- 
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gourdissemoiil  du  luciiiltro  supérieur  prauclio  ne  roviiiroîit  plus,  fjiioi  qu'on 
fît  pour  les  rappeler.  Il  reslail  seulement,  (piand  il  était  |)rovoqué,  un  sen- 
linieiiL  d'oppression,  une  sorle  de  oomj)ression  dans  le  point  de  la  poitrine 
où  jadis  siégeait  la  douleur.  Quatre  ou  einq  excitations  électro-cutanées, 
prati(juées  à  des  intervalles  assez  éloignés,  eidevérent  le  reste  de  l'angine, 
et  quinze  jours  après  le  commencement  du  traitement,  j'ai  pu  permettre  à 
Péroné  de  reprendre  son  état  decorroyeur. 

Depuis  plus  d'un  an  qu'il  se  livre  à  ses  travaux  rudes  et  habituels,  son 
angine  n'a  plus  reparu. 

Doux  faits  tliérapf'iitiqups  importants  me  paraissent  ressortir 
(les  expérieiiees  (juo  je  viens  d'exposer.  D'une  part,  à  l'aide  de 
rexcitation  électrique  de  la  sensibilité  du  mamelon  ou  de  la  peau, 
prali(piée  loco  dohmti^  il  est  possible  :  1"  de  l'aire  cesser  comi)léte- 
ment  et  à  rinslant  même  un  accès  d'angine  de  poitrine  ;  T  d'en- 
rayer la  marche  de  cette  maladie,  et  peut-être  même  de  la  guérir 
définitivement. 

Le  premier  l'ait  est  incontestable,  car  les  expériences  tentées  sur 
ce  malade,  au  moment  de  ses  accès,  soit  à  leur  début,  soit  pendant 
leurs  cours,  ont  toutes  donné  des  résultats  absolument  identicjues, 
c'est-à-dire  (ju'elles  l'ont  chaque  l'ois  lait  passer  subitement  d'un 
état  de  souff'rance  et  d'angoisse  inexprimables  au  calme  le  plus 
parlait.  Ce  l'ait  a  d'autant  plus  de  valeur  que,  depuis  près  de  six 
mois,  les  médications  les  plus  variées  n'avaient  eu  aucune  prise  sur 
les  accès,  et  qu'on  a  vu  jusqu'à  présent,  dans  tous  les  cas  rap- 
portés par  les  auteurs,  la  thérapeutique  rester  à  peu  près  impuis- 
sante contre  cette  affection. 

Le  mode  de  traitement  que  je  signale  à  l'attention  de  mes  con- 
trères  n'eùt-il  prise  que  sur  l'accès  lui-même,  sans  modifier  en  rien 
la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  (jne  la  thérapeuticiue  de  l'an- 
gine de  poitrine  y  gagnerait  encore,  puisque  le  médecin  pourrait 
espérer  di'vsormais  non-seulement  débarrasser  les  malades  tle  leurs 
horribles  souffrances,  mais  prévenir  peut-être  une  mort  foudroyante 
([ui  termine  encore  quelquefois  l'accès,  et  de  cette  façon  se  doimer 
le  temps  de  combattre  la  maladie  par  les  moyens  rationnels  dont 
l'action  est  ni'cessairement  lente  ou  immédiate. 

Mais  là  ne  s'arrête  pas  l'action  thérapeutique  de  l'excitation  élec- 
tri(jue  de  la  peau  ou  du  mamelon.  On  a  vu,  en  cflét,  clans  l'obser- 
vation précédente,  les  accès  se  modifier  rapidement  dans  leur  forme 
et  leur  intensité,  sous  l'intluence  de  ces  exi)ériences  réitérées,  puis 
s'éloigner  de  plus  eu  plus,  et  enfin  disparaître  entièrement,  (luehjue 
effort  (jue  l'on  fît,  ou  (juelque  moyen  (pi'on  employât  pour  les  ra[)- 
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|)fl('i',  iiloi's  (|N('  |>t'iiiliiiil  (li\  lll(/l^  il  :iv:iil  siiili  de  la  iiioiiidi'c  im- 
|)rt'^>i(m,  <iii  iiioimlif  iiKUivciiinil,  pour  les  (I(''\c1(»|»|k  r  (l.iii->  Iniiic 
Ji'ur  vidlciicc. 

IVm'oih'  a  r<'prl>  SCS  rudo  ti-,i\aii\  de  coi  royciii'  depuis  plusit'Uis 
amii'cs,  cl  n'a  plus  eu  de  nouvel  accès.  Ksl-c,e  a  diic  pour  cela  (pi'il 
soit  {^iicri  ?T()Ul  le  monde  connaît  la  tendance  de  l'ani^inede  poitrine 
à  se  reproduire.  Aussi  dois-je  laiit!  nies  r(''servos  pour  ce  malade, 
avant  de  croire  à  sa  :;uérison  d(''liniliv(;  ;  le  temps  seul  peut  ju;:er 
cette  ipieslion.  Mais  il  ne  m'en  [)araît  pas  moins  établi  (|ue  la  m<'- 
dication  (|ue  j'ai  expérimentée  sur  lui  a  [(uissnmment  enrayé  la 
marche  de  son  aniline  de  poitrine,  et  je;  suis  fondé  à  en  espérer 
la  ^nérison. 

I.e  moment  clioisi  pour  produire  ces  excitations  électri(iues  de  la 
]K'au  et  du  mamelon,  et  ces  appels  réitérés  des  accès  tout  aussitôt 
réprimés,  me  paraissent  avoir  exercé  secondairement  une  inlUiencc; 
lieureuse  sur  la  marche  de  l'angine.  Voici  sur  (pjelles  idé(.'S  re[)0se 
ma  manière  d'a{;ir  dans  cette  circonstance. 

Une  longue  expérience  m'avait  appris  (jue  la  i)erturbation  jetéi» 
]Kn' l'excitation  éleclro-culanée  dans  l'état  d'une  n(';vrose  ou  d'une 
névralgie  avait  d'autant  plus  de  chance  de  succès,  qu'elle  inlerv(M»ait 
au  moiuent  de  l'accès  ou  du  paroxysme  de  la  douleur,  .l'avais  ob- 
servé, en  outre,  (jue  la  guérioon  d'une  névralgie  était  d'autant  plus 
solide  (lue  les  accès  avaient  été  plus  souvent  troublés  dans  leur  mo- 
dalité el  dans  leur  cours  habituel. 

Appli(|uant  ces  remaniues  à  l'angine  de  poitrine  ([ui,  à  mon  sens, 
n'est  autre  chose  qu'une  névralgie,  j'eus  la  pensée  de  provoquer 
chez  Péroné  un  nouvel  accès  immédiatement  après  avoir  dissipé  le 
premier,  afin  d'avoir  une  nouvelle  occasion  de  jeter  le  désordre 
dans  le  développement  de  cet  accès.  Je  lus  d'abord  arrêté  i)ar  la 
pensée  que  cette  expérience  n'était  pas  sans  danger,  puisque  per- 
sonne ne  peut  répondre  de  la  manière  dont  se  terminera  un  accès 
d'angine;  mais  la  facilité  avec  laquelle  j'avais  triomphé  du  précé- 
derit  m'encouragea  a  poursuivre.  On  sait  ce  qui  est  arrivé  :  maî- 
triser les  accès  que  je  rappelai  coup  sur  coup,  ne  fut  qu'un  jeu 
pour  moi  On  a  vu  ({ue  mes  prévisions  ont  été  juslifices  par  l'évé- 
nement ;  car  [)lus  s!)uvent  les  ae-cès  avaient  été  entravés  dans  leur 
développement,  plus  il  a  été  difficde  au  malade  d'en  obtenir  le 
retour. 

C'est  par  l'énorme  perturbation  qu'elle  porte  dans  l'innervation, 
avec  la  rapidité  de  l'eclalr,  qu'il  faut  expliquer  l'influence  vraiment 
saisissante  de  l'excitation  électro-cutanée  sur  l'arjgine  de  poitrine. 
Y  a-t  il,  en  outre,  une  action  spéciale  de  l'agent  électrique  sur  l'élat 
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palli(>l()i^i(|ii('  (lu  syslfinc  iici'vcnx?  INm'soiiiio  n'osorait  assiUNÎmciil 
rariiriiicr,  hicii  (\\H'  ct'la  soit  possible*. 

S'il  n'y  avait  la  (|n"iiii(;  l'cviil.sioii  |)ui>saiilc',  le  feu  poss(''(li'i'ail  la 
mrnie  vei'lii  ipu'  r«'l('(ti'ic'it(;.  Ca  dornicr  no  pourrait  cependant  pas 
reniplacer  la  l'ar.idi  alion  (•ulan(''<',  (pii,  ni'  df'sor^anisant  pas  les 
tissus,  peutr'ti'c  pi'onHMK'f  ini[)uni'')n('nt  dans  toutes  les  reliions,  pro- 
longée et  renouveh'c  autant  ipie  cela  est  luxessaire. 

Un  nouveau  lait  \  ieiit  donner  plus  de  vaUîur  aux  coiisi(l(';ralions 
pré(;édentes;  j'en  dois  lObservation  à  l'oljligeance  de  M.  le  docteur 
Aran.  Je  n'en  relaterai  (pie  les  traits  principaux  : 

OnsERVATiON  CCXL.-  iMadameX...,  trente-deux  an?,  d'une  con?titiilion 
moyenne,  dit  être  tombée,  il  y  a  dix  ans.  dans  une  sorte  de  léthargie  (jui 
diM'd  sept  jours,  à  la  suite  d'un  vif  chagrin  qu'elle  éprouva  de  la  perle  d'un 
de  ses  enfants.  (Pendant  le  temps  (ju'elle  resta  dans  cet  élal,  on  dut  s'as- 
purer  qu'elle  respirait  encore  en  lui  plaçant  une  glace  devant  la  bouche.) 

Celte  crise  se  termina  par  des  larmes  abondantes  ;  mais  elle  fut  suivie 
pendant  sept  mois  de  palpitations  do  cœur  avec  angoisse  extrême,  essouf- 
flement et  troubles  de  l'intelligence. 

I/élat  de  la  malade  s'était  amélioré  malgré  la  persistance  des  palpitations 
de  cœur,  lorsqu'il  y  a  deux  ans  (en  1851),  un  profond  chagrin,  causé  par 
lin  revers  de  fortune,  produisit  une  nouvelle  série  de  phénomènes  morbides, 
différents  des  précédents  par  leur  caractère,  [)ar  leur  marche  et  par  leur 
intensité.  Ainsi  l'affection  se  présentait  sous  forme  d'accès  i)lus  on  moins 
fréquents  et  ne  laissait  rien  d'apparent  dans  l'intervalle  de  ces  derniers. 

Voici  les  principaux  symptômes  qu'on  observait  pendant  chacun  de  ces 
accès  :  Douleur  précordiale  vive,  comparée  par  la  malade  à  une  chaleur 
brûl.Tnte  ;  constriclion  très  grande  sous  le  sternum,  avec  douleur  s'irradiant 
dans  le  bras  gauche  et  y  produisant  un  engourdissement  qui  persistait 
quelcjne  temps  après  l'accès  et  le  [aralysait  complètement  ;  anxiété  extrême 
avec  expression  de  terreur  pendant  l'accès.  Les  muscles  pectoraux  et  les 
llécliisseurs  de  la  tète  en  avant  sont  contractés  ;  tout  mouvement  pour  re- 
dresser la  tète  et  porter  les  épaules  en  arrière  exaspère  les  douleurs  :  pas 
déloiifîemenl  comme  dans  l'asthme,  seulement  la  respiration  est  courte  et 
fréquente.  Ces  accès  ne  sont  pas  accompagnés  de  phénomènes  hvslériques  : 
ainsi,  |)as  de  constriclion  à  la  gorge  :  pas  (h?  larmes,  bien  qu'il  soit  facile 
de  les  {)rovoquer  en  lui  parlant  do  l'enfant  qu'elle  a  perdu,  et  alors  5a  rai.>>on 
s'égare.  J'ajouterai  enlin  que  l'auscultation  et  la  percussion  ne  décèlent  au- 
cune lésion  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  les  bronclies,  ni  dans  le  cœur,  ni 
dans  les  gros  vais  e.uix  artériels. 

Tel  était  l'étal  delà  malade,  con'te  lequel  M.  Aran  luttait  vainem-Mit  de- 
puis longtemps,  lorsque  je  l'entretins  du  fait  ihérap.eutique  imp  rtant  que 
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j'ni  f)r(V<(liiiiiiioiil  oxpo-^.  On  roiuprt^ml  (Hiim  llnTapiMiiislc  aii<si  dislin;:»!»'' 
(|ii,'  M.  Ai;ui  u'.iil  p.is  laissa  ccliappcM'  roccasioii  de»  roiilrôlt'r  l.i  valeiii 
(l'iino  iiuMlicition  (pii  avait  si  biiMi  réussi  flans  un  cas  analo;,'iio,  surlonl 
alors  (]uo  la  vio  dn  sa  mahulo  iHail  dans  un  danger  croissant,  l'allé  fui,  m 
offi'l,  soiiiniso  a  l'oxcilation  i''lL'clro-('iilaiu''i'  au  Mionu:nL  dos  accès,  et  (mi 
ohlinl  un  rôsultal  aussi  iicureux  ol  non  moins  iniui6diat  (pio  chez  le  sujol 
(le  l'observation  i)rcccdonle.  l'illo  s'esl  trouvco  [)rcs(|uo  cnticrcmcnt  délivrée 
de  son  angine  do  i)oilrine  (^t  a  pu  reprendre  ses  (xcupalions  oniituiires  [\). 

Va\  ri'Siniu'',  cotte  malade  a  éprouvé,  sous  riiiiîuence  de  prolbnds 
chagrins,  nue  s('Mie  (raccidoiits  liyslériques  dans  la  premicTe  et 
longue  période  de  sa  maladie.  I)<'[)uis  un  an,  elle  a  été  prise  de  nou- 
veaux phénomènes  d'une  extrême  gravité,  (ju'on  nobservepas  dans 
riiystérie  et  (pi'on  ne  peut  rapporter  qu'à  l'angine  de  poitrine. 

('e  cas  était  donc  moins  simple  que  le  précédent,  et  il  était  i\ 
craindre  (ju'en  raison  du  fond  hystéricpie  sur  lequel  reposait  cette 
angine  de  poitrine,  l'excitation  électro-cutanée  n'aggravât  les  acci- 
dents, loin  d'en  arrêter  les  accès.  Ces  appréhensions  ont  été  heu- 
reusement Irompées,  puisfjuOn  a  vu  le  mode  de  traitement  employé 
réussir  dans  ce  cas  à  peu  près  aussi  bien  que  dans  le  précédent. 

Cette  n:é  licalion  aurait-elle  {U'oduit  le  même  résultat  chez  les 

(I)  l.'auU'ur  (Je  cctto  til)sprvati()n,  M.  Âraii,  vient  d'être  enlevé  bien  jouno 
encore  à  la  scieuco  qu'il  cultivait  avec  tant  d'ardeur  et  de  distinction.  Kn 
mai  1860,  je  i'a\ais  dioarrassé  d'un  terrible  accès  d'angine  de  poitrine  par  la 
faradisalion  cutanée.  En  voici  rbisloire  résumée: 

Obsi:rvation  (XXLl.  —  Depuis  une  quinzaine  d'années  il  avait  été  atteint, 
à  plusieurs  reprises,  d'un  rhunialisnie  articulaire,  généralisé,  qu'il  avait  traité 
par  les  snignées  rapprochées,  selon  la  méthode  de  M.  Bouillaud.  L'hydrothérapie 
semblait  l'avoir  délivré  de  celte  espèce  de  prédisposition  rhumalisn)ale  ;  mais, 
depuis  lors,  il  éprouvait  fréquemment  de  vives  douleurs  dans  les  petites  join- 
tures des  mains  et  quelquefois  dans  diverses  régious  du  corps,  douleurs  rhuma- 
toïdes  ou  névralgiques  (jui  étaient  provoquées  par  le  moindre  refroidissement. 
lin  mai  1800,  après  a\oir  soulîert  pendant  plusieurs  jours,  à  la  suite  d'un  refroi 
dissement,  dans  les  petites  articulations  des  mains  et  dans  diverses  parties  de 
membres  et  du  tronc,  il  fut  tout  à  coup  saisi,  pendant  la  nuit,  dun  accès  d'an-^ 
ginc  de  poitrine  pour  lequel  il  me  fil  appeler  vers  trois  heures  du  matin.  Je  le 
trouvai  dans  un  état  d'anxiété  extrême,  ne  pouvant  remuer  sans  augmenter  ses 
douleurs.  U  me  dit  alors  que  depuis  plusieurs  heures  il  lui  était  survenu  des 
accès  d'angine  de  |)oilrin(i  caractérisés  par  une  douleur  sous-sternale  atroce, 
«'étendant  au  membre  supérieur  gauche,  dans  lequel  il  éprouvait  des  fourmille- 
iiicnts,  de  l'engourdissement  et  de  la  faiblesse.  Ses  jointures  étaient  devenues 
libres.  La  peau  do  ce  membre  et  du  coté  gauche  et  de  la  face  antérieure  du  thorax 
était  aussi  tellement  hypercslhésiée,  que  le  contact  le  plus  léger  lui  arrachait  des 
tris.  Sa  respiraliou  était  courte,  fréquente;  mais  je  ne  trouvai  aucune  pertur- 
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deux  miil;Mlc>,  si  r;iii;^iii('  de  poiliirir'  eût  r[v  ri)]\i\)\u\\n'H'.  cluz  eux 
(I'uik;  I('.^i()l)  ()ri;;uii(|u<' (lu  ((lur  ou  de  la  ci'ossc  de  l'aorlo?  I/expé- 
rimeiitiUioii  pouri'n  soulo  di-cidor  celte  (jucslion  ;  niais  il  est,  selon 
moi,  pernns  (Von  nllendre,  sinon  la  ^ntM-i^on  complèle  d(î  la  nia- 
ladie,  au  moins  un  amendement. 

Vax  cela,  je  me  fonde  sur  roi)inion  (jue  je  nie  suis  faite  de  la  na- 
ture de  l'anj^ine  do  poitrine,  d'après  les  deux  fiiils  précédents  et  par 
la  lecture  des  observations  rapi)ortées  par  les  auteurs.  Tout  le 
monde  admet,  en  effet,  (pie  l'angine  de  poitrine  peut  exister  à  l'état 
de  névrose  siinpl(\  f^cs  deux  faits  (pie  j'ai  rapport(';s  viennent 
s'ajouter  à  C(H1x  de  même  nature,  qui  se  Irouvaient  déjà  dans  la 
science.  Eli  ])ienî  lorscpi'on  rapproche  ces  cas  d'angine  essentielle 
de  ceux  avec  lescpiels  coïncidait  une  lésion  organi(pie  du  cd'ur  et 
(les  gros  vaisseaux,  on  est  frapp;'»  de  la  similitude  parfaite  des  phé- 
nomènes (pii  se  d(''clarent  pendant  les  accès.  Si,  d'un  autre  côté,  on 
compare  la  rareté  de  l'angine  de  poitrine  à  la  fréquence  des  lésions 
organi(|ues  du  cœur  et  de  la  crosse  de  l'aorte,  on  est  fondé  à  con- 
clure (pie  l'angine  de  poitrine  est  nne  affection  indé[)endante  de  ces 
h'^sions  organi(pies,  bien  que  celles-ci  puissent  favoriser  son  déve- 
loppement ou  la  rendre  plus  tenace. 

balion  dans  le  rliythme  dos  moiivomonls  rpspiratoiros  ;  il  n'y  avait  pas  do  para- 
lysie nide  conlraclurc  du  diaphragme.  Noire  malade  avait  fait  vainement  promener 
des  sinapisn)es  sur  le  tronc  ;  ses  accès  allaient  en  anumentaiit  et  sa  peau  était  restée 
liypereslhésiée.  Je  lui  fis  alors  immédiatement  une  vive  excitation  électro  cutanée 
avec  les  fils  mélallicjiies,  au  niveau  du  sternum  et  de  la  région  du  cœur,  et  à  l'in- 
stant sa  douleur  slernalc  disparut  avec  rengourdissement  et  les  ronrmillenienfs  du 
membre  supérieur  j;auchc.  Mais  je  ne  pus  triompher  de  l'hyperestlK'sie  cutanée 
(lu'après  avoir  promené  les  rhéophores  métalliques  pleins  sur  tous  les  i)oints  de  la 
peau  où  elle  refînait.  Peu  de  temps  après,  survint  un  nouvel  accès,  mais  hcauc(>u|) 
moins  fort  (lue  les  précédents.  Il  fut  enlevé  de  la  même  manière.  Ce  fut  le  dernier, 
et  M.  Aran  put  goûter  quelques  heures  de  somnieil.  Mais  le  lendemain  les  dou- 
leurs primitives  des  jointures  de  la  main  ayant  reparu  avec  un  léger  mouvement 
fébrile,  notre  malade,  im|)atienlé,  voulut  ahsolumeat  être  saigné,  .lo  cédai  à  son 
désir,  el,jedoisen  convenir,  la  sai;<née  fut  suivie  d'uneamélioration  notable.  Quel- 
ques jours  après  M.  Aran  pouvait  sortir  et  reprendre  ses  occupations  habituelles. 
Je  dirai,  en  terminant  cette  relation,  que  l'auscultation  ne  m'avait  révélé  chez 
M.  Aran  aucune  altération  organi(iuc  ducœur.  M.  Trousseau,  qui  le  \isita  plus  tard, 
put  lui  donner  la  i\ièmc  assurance.  Son  es[)rit  n'en  fut  |)as  moins  frappé,  car  il 
redoutait,  ainsi  (ju'il  me  l'a  plusieurs  fois  fait  entendre,  que  cette  prédisposition 
rhumatismale  liée  à  son  état  nerveux,  n'amcnAt  une  catastrophe  plus  ou  moins 
prochaine.  Hélas!  les  tristes  |)révisions  de  mon  malheureux  ami  ne  devaient  pas 
tarder  à  se  réaliser.  I.c  22  février  18GI,  il  a  succombé  en  quelques  heures  à  un 
rhumatisme  cérébral,  consécutif  à  m\  rhumatisme  articulaire  L'énéralisé. 
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l\Mil-('lr('  m'<»l»i('cl('ra-l-oii  (|iit'  je  n'iii  cliiMi  riiciii'ni^c  inllnciHc 
lli(''r;ij)('iili(|iu'  (le  rcxciliilioii  ('Icclio-culaiMH;  sur  rani^iiic  de  poi- 
liiuc  (jiif  sur  deux  lail^.  l''i(IMr  aux  lU'iuciprs  fjui  in'dul  loiijouis 
<liiiL;('  dans  uics  rcclit'i'clics,  j'aurais  atlcudu,  sans  doulr,  pdur  les 
pui)li(M',  (juc  le  tcuips  cl  de  nouvelles  ('Xp('Mien('.es  leur  ousscnl 
douiu'  plus  do  valeur,  si  l'au^niie  (U;  poilriiu'  u'i-lait,  une  de  res 
aftcctious  (pi'nii  n'a  (pi<'  rai'emeiit  l'oceasion  (roi)sei-ver.  Va\  oulic, 
la  raison  (pii  a  eu  la  plus  i;rau(l(!  iullueiicc;  sur  ma  dt'lenuiualion 
dans  cette  (ai'constaiHîe,  c/est  l'iiupuissancc  (I(î  la  lli(''ra[)euti(pie  eu 
présence  des  horribles  souffrances  occasiountk's  pai-  un  accès  d'aii- 
'/luc  et  de  riniininence  du  danger. 


J'ai  fait  aussi  (piokpics  rechorclies  sur  l'iidUience  tiiérapeulifpie 
de  la  taradisatiou  cutanée  dans  l'astlime  nerveux,  dans  les  visc<'î- 
ralgies,  et  dans  une  espèce  de  dernialgie  lancinaide  (jui  apparaît 
irréiïulièreinent,  tanté>t  dans  un  point,  tantôt  dans  un  autre.  J'ai 
vu,  dans  ces  cas,  la  farad isation  cul;inée  appli(piée  loco  dolmti,  au 
moment  (\q  la  douleur,  pendant  la  crise  ou  l'exacerbation,  a^ii* 
comme  dans  l'angine  de  poitrine,  et  triompher  alors  (ju'on  avait 
épuisé  toutes  les  autres  médications.  Je  ne  relate  pas  ces  faits, 
(piehpie  intéressants  cpi'ils  soient,  ])arce  que  ce  ne  sont  (|ue  des  cas 
isolés,  (jui  m'engagent  à  poursuivre  mes  expi'riences,  mais  trop  peu 
nond)reu\  pour  que  je  me  permette  d'en  tirer  des  conclusions. 

ARTICLE  II. 

IlYPERrSTIlKSIE    KT    AXESTllÉSIE     CUTANÉES     ET     MUSCULAIRES,    IIYSTÉRIOUES 
ET    RHUMATISMALES. 

§   I.   —   ll^pcB*cstliésic   cutanée. 

L'exaltation  de  la  sensibilité  cutanée  qui  ne  reconnaît  pas  pour 
cause  une  inflammation  de  la  peau  est  symptomatique  tantôt  d'une 
lésion  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  ou  de  leurs  mem- 
branes, et  tantôt  d'un  état  nerveux  périphérique,  sans  doute  né- 
vralgique, des  houppes  nerveuses.  Il  est  évident  que  la  faradisation 
cutanée  ne  peut  être  appliquée  indifféremment  à  toutes  ces  hyper- 
esthésies. 

J'ai  observé,  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier,  une  malade  qui, 
après  avoir  soulevé  un  lourd  fardeau,  éprouva  tout  à  coup  une  dou- 
leur très  vive  dans  la  portion  lombaire  du  rachis,  une  fièvre  intense, 
et  une  exaltation  générale  de  la  sensibilité  cutanée.  Les  hyperesthé- 
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sies  suih-  (riiillaiiiiiiatioiis  .s[)()iilan<''('S  desccnlrcs  nerveux  huiil  n-scz 
CDMimiirii's.  Dans  ces  cas,  rexeilatioii  éleelro-cutanee  éclioiieiail.  a 
e()ii|);nir,  si  même  (;Ile  n'agj^M'avait  pas  les  nc<;iilenls.  Le  mjuI  ti'alte- 
ment  ratiuiniel  est  évideinmeiit,  dans  ce  cas,  le  trailem(.'nt  antipldo- 
i;isti(|iie. 

(i'est  |)rin(;i|);deinenl  dans  riiy|)ei'estli(';sie  ([Ue  l'on  observe  chez 
les  lenmies,  surlont  chez  les  hystériques,  ([ue  j'ai  expériment*' 
riiilîuence  théra[)euli(pie  de  la  l'aradisatioii  cutanée,  .l'ai  eu  de 
tVécpieiites occasions  d'appruiuer  ce  mode  de  traitement  aux  liyper- 
esthésies  rebelles. 

Voici  comment  j'ai  agi.  La  peau  étant  sèche,  tantôt  une  fustiga- 
tion électricpjcénerj^ique  a  été  prati(iuée,  tantôt  les  rhéopliores  im';- 
lalliques  pleins  ont  été  pi'onienés  sur  la  légion  douloureuse,  peii- 
dant(pie  i'apj)areil  marchaitavec  les  intermittences  les  plus  rai)i(les. 
L'intensité  du  courant  était  pro[)ortionnée  au  degré  deneigie  et 
d'excitabilité  du  sujet.  J^opération  tiurait  de  d(!ux  à  ciiK]  minutes. 
L'liy[)ercsthésic  cutanée  a  été  souvent  enlevée  ou  diminuée  de 
cette  manière;  la  peau  n'était  plus  sensible  au  frottement,  et  1(!S 
malades  disaient  ressentir  une  sorte  trengourdissement,  de  bien- 
être  dans  le  point  fustigé  et  jadis  douloureux.  Dans  certains  cas, 
riiyperesthésie  cutanée  ne  reparaissait  plus;  mais  plus  fréciuem- 
mentelle  revenait  plusieurs  heures  après  l'opération.  Alors  tant(H 
elle  était  moditiéeou  plus  su[)portable,  et  guérissait  a[)rès  (piel(|ues 
séances;  tantôt  elle  se  montrait  aussi  intense  (pi'après  l'opération. 
Je  dois  à  la  vérité  de  dire  (pie  la  moitié,  pour  le  nioins,  des  malades 
soumis  à  ce  moile  de  traitement,  n'ont  trouvé  dans  la  faradisation 
cutanée  qu'an  souiof/ciNoU  momentani'.  iMais,  ici  encore,  ce  mode  de 
traitement  était  placé  dans  les  circonstances  les  i)lus  défavorables, 
puiscpie  la  plu[)art  des  hyperesthésies  cutanées  soumises  à  son  ac- 
tion étaient  anciennes  et  avaient  résisté  à  toutes  les  ressources  de  la 
thérapeutique.  Dès  lors  n'est-on  pas  en  droit  d'espérer  (pie  la  fai  a- 
disation  cutanée,  mise  en  usage  dans  les  conditions  convenables, 
devra  guérir  le  plus  ordinairement  l'hyperesthésie  cutainV'  des 
hyst('n'iqucs. 


Le  même  moyen  (pii  co!)d)at  avec  succès  l'hyperesthesii'  cutanée 
peut  rendre;  à  la  peau  sa  sensibilité  normale,  lorscpTelle  est  abolie, 
diminuée  ou  pervertit!.  Il  est  rare  (pie  la  faradisation  culaiit'e  ne 
triomi)he  pas  de  l'anesthésie  (I). 

(1)  l.ii  [laraijbic  de  la  bOiiiîibililL'  de  la  peau  i)cul  alVcclcr  la  seiisibililc  laililo 
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A.  La  ("iii'iuliMiruHi  ciiliiiK'L'C.  par  la  iiiaiit  «';luc,tri(|wc  (voyc/  pour  la 
maiiirit!  de  pralKjiK r  (L'ili.'  ((pùralion,  p.i^c  iS:i;  n'exerce  d'aclloii  llie- 
rapenlupicappri  ('ial)le  (pi'à  la  face,  où  elle  m'a  j)aru  siillirr  ;;<'fiérale 
liinit  il  la  f;ii<'Mi.s(»n  des  am-stliesies  cntaïK'es  (pii  allV'eleiil  celte  ré- 
{AJoii.  J'ai  ('e[»eii(la!i'l  rciicoiilié  (Icn  cas  dans  l('>(piels  son  iiillueiic(.' 
elail  iiiipuissaiile.  <'L  (|ui  reelaiiiiiicnl  rap|)li('ati(iii  des  deux  autres 
mkmIi's  de  laradisalioii  eiilaiiée.  Je  n'en  relaierai  (jn'iin  exemple. 

OiiscuvATio.N  CCXLII.  — Ani'!i(li(''sic  de  la  jicaudc  la  [ace  cl  des  d<:ii(s  du  cale 
droit,  coxst'ciilivc  à  nue  ucvraUjic  dcnldire  druilc.  — Gucnson  jnir  l  cjuci- 
talion  clecivique. 

M.  M...,  cliiinoiiic  de  Nancy,  qiiaratile-so[)l  ans, d'une  bonne  santé  liabi- 
tuolle.  lui  '1851,  il  perdit  l'ouïe  du  côté  droit.  Kn  janvier  1H.")3,  il  éprouva 
des  douleurs  sourdes  continues  dans  les  dents  supérieures  et  inférieures  du 
côlé  droit  pendant  trois  semaines.  L'arrachement  d  une  dent  cariée  de  ce 
côté,  à  laquelle  le  malade  attribuait  son  affection,  n'a  point  changé  la  nature 
et  l'intensité  des  douleurs.  Celles-ci  ont  disparu  entièrement  après  tr^is  se- 
maines de  durée.  Point  do  douleurs  appréciables  dans  la  face  de  ce  côté. 
Depuis  la  disparition  des  douleurs  dentaires,  insensibilité  complète  du  côté 
droit,  ce  qui  l'empêche  de  mâcher  de  ce  côté  ;  diminution  de  la  sensibilité 
générale  de  la  moitié  droite  de  la  muqueuse  buccale  et  palatine,  de  la 
langue,  des  lèvres,  et  surtout  de  la  lèvre  inff^rieure;  enfin,  laneslhésie  règne 
à  des  degrés  différents  sur  la  peau  de  la  joue  ;  elle  est  complète  dans  quel- 
ques points.  La  l'aradisation  cutanée  par  les  fils  métalliques  dut  être  appli- 
quée une  quinzaine  de  fois  à  la  face,  avant  d'y  ramener  la  sensibilité  à  son 
état  normal.  Les  dents  du  côté  droit  étaient  tellement  insensibles,  que  le 
courant  le  plus  intense  n'y  était  pas  senti  (à  l'état  normal,  la  plus  légère 
excitation  électrique  provoque  une  sensation  très  douloureuse).  Après  quinze 
jours  de  faradisation,  la  sensibilité  revint  dans  les  dents  malades  assez  pour 
que  iM.  M...  pût  exercer  la  mastication  de  ce  côté  (1). 

ou  la  sensibililé  douloureuse.  Dons  le  premier  cas,  ou  le  sait,  elle  est  appelée  aoes- 
thésie,  et  dans  le  second,  analgésie.  La  sensation  de  la  température  peut  être 
également  abolie.  Bien  que  les  variétés  de  paralysie  cutanée  puissent  exister  isolé- 
ment, en  général  elles  régnent  simultanément.  Ce  que  je  vais  dire,  dans  ce 
paragraphe,  deTancsthésie  cutanée  est  applicable  aux  autres  variétés  de  paralysie 
de  la  sensibilité  de  la  peau 

(1)  Observation  CCXLIII. —  J'ai  recueilli  un  fait  d'insensibilité  des  dents  analo- 
gue à  celui-ci,  chez  madame  Rapin,  d'Orléans.  Cette  dame,  de  même  que  M,  M..., 
ne  pouvait  pratiquer  la  mastication  du  côté  insensible.  Elle  l'attribuait  à  une 
faiblesse  des  nuiscles  qui  rapprochent  les  mâchoires.  Elle  ne  pouvait,  disait-elle, 
mâcher  de  ce  côté  même  de  la  mie  de  pain.  Ayant  eu  l'imprudence  de  placer  mou 
doigt  cuire  les  dents  insensibles,  je  fus  mordu  profondément  sans  que  la  malade 
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K.  Sur  lu  cou,  le  tronc  et  l(.'S  luciiiljrcs,  les  liiéopliores  iiuHalli- 
ques  pleins  |)(;uvent,  en  }4»''n(''ral,  ramener  la  S'-nsibllilé  eulan(''e, 
(juand  l'aneslliésie  est  incuin[»l(;le.  Mais,  si  la  peau  a  jx-rdu  sa  sen- 
sibilité, le>  lils  inélalli(|ues,  par  leur  action  i)rotbn(le,  liioniplieront 
(le  la  paralysie,  là  où  les  ilieopliores  inelalliipies  auront  «'clioué. 
Voici  conuiient  il  faut  alois  [)rocétlei'.  L'aj)[)areil  est  au  maximum 
et  inaiclie  avec  des  intermittences  rapides;  les  lils  excitateurs  sont 
placés  sur  le  point  de  la  peau  }Vap[)é  d'anestlsc'sie,  et  ils  sont  main- 
tenus en  place  ju^cpi'à  ce  (pi'il  y  ait  nn  commencement  d'action  or- 
{4ani(|ue,  de  la  routeur,  etc.  Si  l'aclion  tliérapeuti<pie  est  immédiate, 
et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  en  ([uehpies  minutes  le  malade 
éprouve  dans  le  point  excit(;  un  clialouillement  suivi  d'une  léj^ere 
sensation  de  brûlure,  (|ui  va  croissant  rapidement,  et  devient  bientôt 
intolérable.  On  reconmience  la  même  opération  sur  les  j>arlies  voi- 
sines, jus(ju'à  ce  (pio  l'on  ait  ainsi  modifié  la  paralysie  de  la  peau 
dans  une  certaine  étendue.  Alors  on  remplace  les  (ils  métalliques, 
devenus  insup[)ortables  pour  le  malade,  par  des  rliéo[)liores  métal- 
li([ues  pleins,  promenés  pejidant  un  certain  temps  sur  la  partie  déjà 
tàradisée,  ayant  soin  de  diminuer  rintensité  du  courant  au  lur  et  à 
mesure  ([lie  la  sensibilité  reparaît. 

C'est  à  l'aide  de  ce  procédé  (jue  j'ai  souvent  rendu  en  (pielques 
uiinutes  la  sensibilité  à  nn  mcudjre  entier. 

C.  Dan>i  les  (aicst/tf'sics  de  la  peau,  l'action  thêrapculiquc  de  la  fara- 
disation  cidanée  est  presque  toujours  lùnitre  aux  jjonits  qui  sont  i/iis 
en  contact  avec  les  fliéophores.  —  Il  sulliL  (piel(|uei"ois  de  stimuler 
[)lusou  moins  vivement  un  point  limité  du  corps,  [)our  (pie  la  sen- 
sibilité leviejme  complètement  dans  toute  l'étendue  de  la  surlace 
cutanée  où  rè^ne  l'anestliésie.  Ainsi  des  sujets  aneslhésiques,  dont 
j'avais  excité  une  petite  surface  cutanée,  ont  recouvré,  le  lende- 
main de  l'opération,  la  sensibilité,  tantôt  dans  un  membre  entier, 
lantcjl  dans  tous  les  points  du  cor[)S  tVa[)[)(''s  d'anestliésie.  Cependant 
il  s'en  taui  (pie  toutes  les  anestliiisies  cèdent  aussi  facilement  à  lex- 
ciiation  électro  cutanée.  Dans  le  plus  jAraud  nombre  de  cas,  la 
farad  isation  doit  non -seulement  être  pratiquc'c  avec  énergie,  mais 
encore  être  successivement  portée  sur  cliacun  des  points  de  la 
surface  privée  de  sensibilité,  comme  on  l'a  vu  dans  les  deux  obser- 
vations piu'cédentes. 

(Ml  eût  la  conscicucc.  La  l'aradisalioii  dentaire  ramena  assez  \ite,  en  quatre  ou 
(iii(|  sc'ances,  la  sensibilité  de  ces  dents,  (jui  purent  exercer  la  mastication  aussi 
bieii  que  de  l'autre  côté.  tlcUe  ancslhésie  durait  depuis  deux  ans. 

L'utilile  de  la  bcnsibilité  des  dents  est  démontrée  par  ces  deux  faits  patholo- 
giques. 


*)7()  iiinii(i.i>  i)i;  i.\  .si.NMiiii.iii';  i:i    dk.s  ^ish. 

Si  \'i\\\  iin^issiiil  pas  jiiii.si,  l'îiclioii  lli(''i;ip('nti(|iir  de  la  laradisa- 
lioii  (le  la  peau  sci'ait  |)aiTait('iMciil  liiiiitcc  aux  pninls  (pii  aiirairiit 
rie  en  ('tmlacl  avec,  lo  ilK'opliorcs.  Ilirii  souvent  j'ai  (I/ukuiIiw' 
I Vxaclitudr  de  cctlc  pKtposilinii,  en  l'aisaiit  I Vxp(''ririicr  siiivaiilc; 
Ayant  rainciic  la  M'iiNil>iiil(',  ii  l'aide  de  la  laradisalion,  dans  un 
point  tirs  cil-conscrit  de  l<i  surface  cntaïK-e  paralysie,  puis  a\aiit 
ahandoniK'  la  maladie  ii  clhî-iiicnie,  j'ai  (4)st'rvé  (pi(;l(|Ucrois,  (piin/.e 
jours  aprc>  l'opération,  (pu;  cclhi  sensil)ilit(''  ne  .^^■'lendalt  pas  an 
delà  des  liiniles  (|ue  j  a\ais  Iracees  a  lavaiice.  J'ai  lail  (piehpicjoi^ 
celle  même  e\i)erience  sur  deux  points  (îloignés  senlenienl  d"  (piel- 
(jues  ceiitimèlros,  et  souvent  lu  peau  restait  insensible  dans  leur 
intervalle. 

La  sensibililé  de  la  peau,  r(Hab]ie})ar  la  faradisalion,  pentdisi)a- 
raitre  sous  rnilluencc!  d'une  nouvelle  cause  morbide.  Ainsi  des  ma- 
lades dont  l'anestliésie  était  parfaitement  guérie,  étai(*nt  lVat)pée;5 
d'aïu.stliésie  de  nouveau  et  dans  les  mêmes  régions  du  corps,  après 
un  nouvel  accès  d'Iiystérie.  Mais  ces  rechutes  sont  d'autant  moins 
faciles,  ipie  la  faradisation  de  la  ])eaua  été  plus  souvent  jn'aticpu'e. 
N'oici  sur  cpiels  faits  je  m'appuie;.  Cliez  plusieurs  liysh'ricpies  atteintes 
d'aneslht'sie  assez  (Rendue,  j'ai  rameiK'  la  sensibilité  dans  plusi(.'urs 
points  limites.  D.ms  lun  de  ces  points,  la  faradisation  avait  ôAr,  pi'a- 
titpiee  une  fois  avant  le  retour  de  la  sensibilité;  dans  un  autre, 
deux  fois;  enfin  dans  un  troisième,  (juatrc  ou  cinq  fois.  L'attacpie 
d'hystérie  ayant  eu  lieu  après  C(,'S  ditiérentes  opérations,  j'ai  observé, 
le  lendemain  de  l'accès,  que,  dans  le  ])remier  point,  la  sensibilitr- 
avait  disparu,  qu'elle  avait  diminué  dans  le  deuxième,  et  ({u'elle 
était  conservée  intacte  dans  le  troisième.  Cette  expérience  a  été  ré- 
pétée assez  souvent  en  présence  d'un  grand  nombre  de  témoins, 
t)our  que  je  me  croie  autorisé  à  dire  (ju'a  la  suite  du  traitement  des 
anesthésies  par  la  faradisation,  la  sensibilité  est  d'autant  mieux  fùrc, 
en  d'autres  lei'.'ues,  que  l'anestliésie  cutanée  est  d'autant  plus  sûre- 
ment guérie,  que  l'opération  a  été  l'enouvelée  un  plus  grand  nondjre 
de  fois. 

D.  L'anestliésie  cutanée  n'occasionne  des  troubles  réels  que  lors- 
qu'elle siège  à  la  main  et  aux  pieds;  sur  les  antres  régions  du  corps, 
c'est  à  peine  si  les  malades  s'en  aperçoivent.  La  main  est-elle  privée 
de  sensibilité,  on  ne  peut  s'en  servir  sans  l'aide  de  la  vue,  et  encore 
est-elle  très  maladroite.  Généralement  elle  la  recouvre  en  quelques 
séances  par  l'excitation  électro-cutanée  et  [)ar  la  faradisation  ôcs 
nerfs  collatéraux. 

L'anestliésie  de  la  plante  des  pieds  est  plus  grave  encore,  car  elle 
suffit  à  elle  seule  pour  rendi'e  la  marche  dillieile  et  la  station  ineei'- 
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tiiiuc  (liiiis  robsf'LiriU',  ou  Jorsijiie  los  nmlades  ne  l'ej^^ardtMil  pas  le 
sol  où  ils  veulent  |ios(,'i'  le  pied. 

J(;  ne  connais  |}as  (!(;  reniod«!  pins  liéi(ji(pie  qne  l'excitalion  ♦lec- 
lio-cufanee  (!t  l'excitation  des  neits  ("ollaltManx  [)()ni'  ^m'-iir  l'anes- 
lliésie  de  la  plante  des  pif.'ds. 

liien  (puj  J'iiie  MU!  r(!X(:itation  «'Uîetiicpic  de,  la  peau  !rioiii])l»(;r 
^généralement  de  l'aneslliésie  cutanée  (il  est  entendu  (pi'd  n'est  pas 
ici  question  de  raïK.'stliésic  consécutive  i\  la  destiuction  des  nerls), 
je  dois  dire  (pie  rien  n'est  incertain  dans  ces  cas  coninie  sdii  acli(»n 
lliérapeutique.  Ainsi  il  m'est  arrivé  d'éclioner  coniplétement  là  ou 
je  croyais  réussir.  J'en  pourrais  rapporter,  comme  pleuve,  l'obser- 
vation d'un  jeune  homme  (pjc  je  soit^nai,  en  1851,  avec  M.  Moiitaid- 
Martin,  (jue  je  ne  pus  guérir,  par  cette  médication,  d'une  anestliesic 
consécutive  à  une  lièvre  lyplioïde,  et  qui  est  encore  anestliésique 
aujourd'hui,  en  1856.  A  cet  insuccès,  j'en  pourrais  ajouter  d'autres 
<ini  me  sont  arrivées  méuic  chez  des  hystériques. 

Est-il  besoin  d'ajouter  qu'on  ne  doit  jamais  négliger  de  combattre 
la  maladie  dont  l'anesthésie  n'est  (ju'un  synq^ôme. 


i^    III.     —     ll^pcrestlicsie     iniii^eulairc. 

A.  —  Hypercstliésic  musculaire  hystérique. 

L'hy[)eresthésie  musculaire  e:t  un  des  synq)l(Hnes  les  plus  iVt'- 
(pieiits  de  riiystérieet  l'un  de  ceux  (pii  tourmentent  le  plus  les  ma- 
liuk'S,  Elle  si<'ge  d'ordinaire  dans  le  côlé  gauche  du  troue,  lanlôt 
dans  un  point  plus  ou  moins  étendu  des  gouttières  verli'i)rales, 
tant(U  au  niveau  des  côtes,  et  tantôt  à  l'épigastre  ou  dans  les  autres 
points  des  i)arois  abdominales.  Elle  est  conliime,  augmente  à  la 
pression  ou  par  les  mouvements.  La  peau  de  la  r«''gion  où  oxisie 
l'hyperesthé^ie  musculaii<'  est  (luehiuel'ois  elle-même  liyperesthé- 
siée;  on  reconnnit  vc  phénomène  à  la  (K)uleur  provoquée  par  le 
Irotlement  léger  (h;  la  surfai'e  cutanée.  IMus  souvent  rinseiisibilitc' 
d(î  la  peau  coïncide  avec  l'hyperestlu'sici  musculaire.  On  peut  alors 
pincer  ou  [)i(pier  la  peau  sans  cpie  le  malade  en  ait  la  conscience,  et 
la  douleur  ne  se;  riîveille  (^ue  par  une  pression  légère  exercée  sur 
la  peau,  douleur  due  a  rh\[»ereslh(''sie  des  muscles  (pi'elle  re- 
couvre. 

J'ai  vu  IroipuMument  riispereslliesie  musculaire  lapiih  nieni  nic- 
ditiée  ou  enlevée  |)ar  lexcilation  electro-eutanée  appliquée /ocfj  f/n- 
tenti^  alors  même  ((ue   les  sinapisincs,  les  vesicatoii'es  et  les  vcn- 

DLCIU-.N.NL.  {>!> 


•j78  moriu  i:s  de  ia  sknsihii.iik  rt  dks  sKNs. 

louées  sciU'ilii'cs  (moyens  <\\ù  f'('j»('ii(l;iiit  i(Mi»issciil  sdiivciil  (laiisct'S 

Ciis)  liaient  ctnnpir'lciix'iit  ('clioin' 

L<>rs(|ur  l'aîicstlirsic  rulanc»'  (•()iii])li(|ii('  riiypcrcstlK'hic  iimscii- 
liiiic,  les  excitants  oïdiiiaii'cs  (vt'.vicaloircs,  siiiapisiîies,  huile  âv 
(  i(»((ni  ii'oiil  aucune  prise  coulrc  «•('Ile  dei'nière  Ils  produiseiif  une 
action  ()rfj,ani(pie  (IT'rytlicnie  on  la  vesication),  et  l(js  niala<le>  n'ont 
pas  la  conscience  de  cette  actiini.  (^e  l'ail  démontrerait  «pic  la  per- 
turhation  douloureuse  w^h  plus  ellic.K cnient  conli'e  l'anestliésie 
musculaire  hysteriipu.'. 

Kien  ne  saurait  rem[)lacer  dans  ces  cas,  r(''nei'{^i(pie«!xritalion  de 
la  taradi>ation  électro-cutanée,  (jui  ne  tarde  pas  a  provocpier  une 
vive  douleur  perturbatrice  là  où  le  feu  ne  [munait  se  Caire  sentir, 
et  à  niodilier  ou  à  dissiper  Tliyperesthésie  musculaire. 

Ordinairement  les  malades  éprouvent  un  soulaj^ement  plus  ou 
moins  iirand  après  la  [)remière  excitation  éleclro-cutanée,  dont  l'ac- 
tion perluibatrice  se  continue  an  point  (jue  rhy[)erestliésie  muscu- 
laire diminue  graduellement,  et  disparaît  mômci  (pielquefois  com- 
plètement. 

Quel(iuet'ois  ce  mode  de  traitement  rx'rturbat.  ur  enlève  seulement 
temporali'eiuent  la  douleur,  ([ui  revient  une,  deux  ou  ti'ois  lieui'es 
après  l'opération. 

Enlin,  lliyperesthésie  nmsculaireliystéri{}ue  me  parait  offrir  beau- 
coup plu>  de  r<''sislanee  à  l'action  thérapeutique  de  la  faïadisalii.n 
cutanée  (jue  l'iiyperesthésie  cutanc'e. 

Ij,  —  llypercsihésic  musculaire  rhumatisniylc  (iluimatismc   musculaire). 

Les  douleurs  musculah'es  qui  surviennent  le  plus  ordinairement 
sous  rinHuence  de  l'impression  du  froid  prolongé  ou  d'un  courant 
d'air,  et  quelquefois  sans  cause  connue,  ont  revu,  en  général,  le 
nom  de  rhumatisme  rnusculaire.  Il  n'existe  pas  de  remède  plus  effi- 
cace, etqui  agisse  plus  rapidement,  (pie  la  faïajlisation  cutanée  dans 
le  traitement  de  cette  affection.  Que  de  lumljagos,  que  de  douleurs 
musculaires  de  l'épaule  et  du  cou  ont  été  guéris  par  une  ou  deux 
fustigations  électriques  ! 

Il  n'est  pas  seulement  ici  question  de  ces  douleurs  passagères  ou 
de  celles  qui  guérissent  en  quelques  jours,  quel  que  soit  le  remède 
employé.  J'ai  vu  presque  toujours  l'excitation  cutanée  triompher  de 
rhumatismes  musculaires  contre  lesquels  les  médications  les  plus 
énergiques  et  les  plus  variées  (sangsues,  ventouses  scarifiéjs,  vési- 
catoires  pansés  à  la  morphine,  etc.),  employées  successivement, 
avaient  échoué.  Pour  donner  une  idée  de  la  rapidité  avec  laquell 
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a-s  «loiik'urs  i  liimjiiloïdt  s,  nièriic  celles  (|iii   ont  v.[r  l'ohcllcs  aux 
iiiuyens  ordiuaiii's,  sont  (IiIcVl'cs,  je  l'appoilerai  (|uelques  iails. 

DustuvATioN  CCXI.IV.  —  liliamatismc  du  liera  (tiiléricur  du  dclloidc  el  du 
bici'ps  bnu'hial^  rebelle  aux  ventouses  scdrifiik's,  aux  vèsicatoires  et  uu.i 
duuclies  aulfnreuscs.  —  Guérison  par  la  fiirudisaiion  localisée. 

M.  Augic;r,  cui^illic^,  âgé  de  lrenl(;-SL'[)t  yiis,  d'une  Ixjiine  .-niilé  hahi- 
luellu,  n'a  jamais  eu  do  maladie  grave;  point  d'affoclion  rliumalismale  anlé- 
rieure.  Il  y  a  un  mois,  sans  eauso  (oniiue,  sans  s'êlre  exposé  au  froid  ni  à 
l'huniidilé,  n'ayant  jias  eu  d'arrôl  de  la  transpiration,  il  a  éprouvé,  pour  la 
première  fois,  une  douleur  au  niveau  de  la  moitié  interne  de  la  portion 
moyenne  du  delloïde,  douleur  assez  aiguë,  non  eontinue,  qui  l'empôcliait  de 
porler  la  main  à  la  hauteur  de  la  tôle.  Il  a  toujours  pu  meltre  la  main  der- 
rière le  dos.  La  douleur  a  augmenté  depuis  le  début,  malgré  une  médica- 
tion énergique  (ventouses  scariliées,  vèsicatoires,  douches  de  vapeurs)  quj 
lui  a  été  opposée  par  M.  Lailler,  médecin  des  hôpitaux,  sous  les  auspice» 
ducpel  il  se  présenta  à  ma  consultation.  Je  constatai  les  phénomènes  que 
je  viens  d'exposer,  et  je  vis,  en  outre,  que  les  mouvements  imprimés  méca- 
niquement au  bras  ne  provoquaient  pas  de  douleurs,  lesquelles  revenaient 
seulement  pendant  les  mouvements  volontaires  ;  que  la  pression  exercée  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  tête  de  l'huniérus  y  déterminait  une; 
douleur  profonde  ;  que  la  douleur  (ie  ré[)aule  s  irradiait  dans  la  j)artie  interne 
du  bras  pendant  le  mouvement  volontaire,  principalement  dans  l'abduc*- 
tion  du  bras  et  dans  la  llexion  de  lavant-bras  ;  la  pression  n'y  occasionnait 
cependant  aucune  douleur.  Le  deltoïde  était  sensiblement  atrophié,  surtout 
eu  avant. 

La  faradisation  cutanée  lut  appluiuc;  le  15  juin,  sur  tous  les  points  dou- 
loureux, à  un  courant  rapide  et  intense  avec  les  lils  métalliques,  [lendant 
une  minute.  La  douleur  disparut  immédiatement  et  ne  revint  pas  pendant 
les  efforts  de  contraction  dos  i.uuscles  paralysés.  Le  17,  le  malade  dit  avou- 
été  repris  de  ses  douleurs  une  heure  ou  deux  après  l'opération.  Une  se- 
conde application  enleva  la  douleur  aussi  vite  et  aussi  complètement  (jue 
la  première  fois.  Les  douleurs  reparurent  encore,  mais  moins  fortes,  et 
après  plusieurs  autres  séances,  de  deux  jours  l'un,  le  malade  en  fut  entiè- 
rement débarrassé.  Après  la  première  application,  je  recoimus  cpie,  chez 
M.  Augier,  le  rhumatisme  était  compliqué  do  paraljsie,  car  il  ne  pouvait 
faire  plus  de  mouvements  qu'auparavant,  bien  qu  il  n'en  fût  pas  empêché 
par  la  douleur.  (Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  fait,  (juand  je  traiterai  de  la 
paralysie  comme  com[)licalion  du  rhumatisme  musculaire.) 


(  >iui  u\  viii'.N  (iC.XLV.  —  Dixtlciirs  rlntmddswdls  du  dilluidc  ilnhinl   de  six 
f/io/.s,  iminrdiulement  cnlcvrcs  ptir  la  fiUd'Usulion  cutttnér. 

Indas,  c.onouMir,    licMitcliiiil  uns,  flciiKMir.itjt    yu<)  des  Noyer;;,  n"  1  I,  h 
Iicllcvilli\  malade  (lcpui>  deux  ii)(ii>,   d'une  loile  e()n>!iliiti(>ti,  d'un  leriipé- 
i.imenl  .«^anjjHiin,  n'a  jamais  eu  aniùiienrcnjeni  de  rliumalisme  ni   de  doii- 
lenis  dans  les  membres.  Vers   la  fin  doctohro  1S.'i2,  il   éprouve  f)niir   la 
première  fois,  sans  cause  appréciable,   rios  dculeiirs  lé;_à'res   dans   l'épaule 
droite,  douleurs  qui  se  dissipaient  pendant  le  travail  el  revcïiaieiil  la  nuil. 
Ces  douleurs,  contre  lesquelles  il  ne  prenait  aucun  soin,  augmenléront  gra- 
duellement, au  point  qu(>,  le  1(5  mars,  il  fut  obligé  de  laisser  son  travail.  Il 
avait  pris,  eepeiulant,  quelques  bains  de  vapeurs  (six  ou  huit)  par  les  cnn  - 
seils  de  son  n\édecin.  sans  en  tirer  aucun  bénéfice.  Des  vcsicatoiros  volants 
(cinq  dans  l'espace  de  quinze  jours)  et  des  frictions  ammoniacales  ont  été 
ensuite  employés,  mais  sans  plus  de  résultats.  Il  se  présenta  alors  le  5  mai 
18o2,  six  mois  après  le  début,  à  ma  consultation,  adressé  par  M.  le  docteur 
xMonjeal,   et  je  constatai  que  tous  les  mouvements  volontaires  du  bras  sur 
lépaule  étaient  impossibles  et  provoquaient  des  douleurs  q>ii  arrachaient  des 
cris  au  malade:  mais  les  mouvements  communiqués  étaient  peu  douloureux  ; 
je  crois  même  que  les  douleurs  étaient  causées  par  quelques  contractions 
du  deltoïde  que  le  malade  ne  pouvait  s'empêcher  de  faire  pendant  que  je 
soulevais  son  bras.  Le  deltoïde  était  un  peu  atrophié.  Les  mouvements  de 
lavant-bras  sur  le  bras  se  faisaient  normalement  et  sans  douleurs.  Je  pra- 
tiquai inmiédiatement  la  faradisation  cutanée  au  maximum  avec  les  fils  mé- 
talliques, tantôt  par  fustigation,  tantôt  en   les  laissant  en  place  pendant 
quelques  secondes.  J'avais  eu  soin  de  dessécher  préalablement  la  peau  avec 
1<»  poudre  de  lycopode.  L'opération  dura  seulement  trois  ou  quatre  minutes. 
Le  malade  fut  à  l'instant  débarrassé  de  ses  douleurs  deltoïdiennes.  Quand  il 
tenta  d'élever  le  bras,    il  l'éleva  d'abord  lentement  et  prudemment,  puis 
senhardissant  peu  à  peu,  il  lui  fit  exécuter  tous  les  mouvements  naturels, 
et,  dans  sa  joie,  lui  im[)rima  des  mouvements  de  circumduction  rapides,  et 
tout  cela  sans  provoquer  la  moindre  douieur.  (Celte  scène  singulière  se  pas- 
sait en  présence  des  confrères  qui  assistaient  à  mes  expériences  du  jeudi.' 
Cet  état  dura  quelques  heures,  après  lesquelles  la  douleur  revint,  mais  beau- 
coup moins  forte,  et  les  mouvements  de  l'humérus  sur  le  scapulum  n'en 
étaient  pas  empêchés.  Quatre  ou  cinq  séances,  chacune  à  quelques  jours 
d'intervalle,  enlevèrent  à  peu  près  complètement  les  douleurs  rhumatoïdes. 
Judas  dut  retourner  dans  son  pays  pour  ses  affaires.  Un  mois  après,  n'étatit 
pas  entièrement  guéri,  il  repiit  son  élat  de  corroyeur,  qui  exige  de  grands 
efforts  musculaires  et  occasionne  de  grandes  transpirations.  Il  travaillait  au 
grand  air;  aussi  ne  larda  til  pas  a  faire  une  rechute  qui  le  ramena  dans 
mon  cabinet.  Je  fis  une  nouvelle  excitation  électro-culaocc,  a  la  suite  de 
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l.t(|n('l|p  Judas  jnil  mouvoir  iiiiiMrdiaftiiHMil  'OM  bras  du  côlt'-  infdad»»,  sai  < 
I.»  moindre  doultMir.  Mais  il  i'msIhiL  clie/.  co  inalado  uno  couLraCluro  «i(s 
aljriisstnir.-;  du  bras  (lo  jj^rand  dorsal  ol  lo  grand  rond)  qui  s'oppo.-ait  à  l'éK''- 
valion  du  bras,  comme  on  l'observe  toujours  ii  la  suilo  du  rliumulisme  du 
dniloïdo,  lorsqu  d  a  (luré(|uol([ue  temps,  et  je  prolilai  do  l'absence  de  dou- 
leurs pour  imprimer  des  mouvements  à  l'humérus,  de  manière  à  allonge! 
les  muscles  contractures. 

l)iisnRVATinN  C.CX  LVI.  —  lUiumdtisnie  du  ddloidc  guéri  raiiidniirnl  \>nr  lu 
faradisatiou   cuUmi'c. 

Deboissy,  corroyeur,  quarante-cincj  ans,  forte  constitution,  demeurant  à 
Delleville,  rue  de  l'Oreillon,  n"  34,  n'a  pas  eu  de  douleurs  ni  de  rhuma- 
tismes antérieurs.  Depuis  un  an,  il  ressentait  de  temps  en  lemps  des  dou- 
leurs dans  l'épaule  droite,  mais  qui  ne  rempéchaienl  pas  de  continuer  son 
travail.  Vers  le  milieu  d'avril  dernier,  des  douleurs  très  vives  survinreid 
tout  à  coup  sans  cause  connue.  Elles  augmentaient  i)endant  les  efforts  qn'd 
faisait  pour  porter  le  bras  en  avant,  ou  en  dehors,  ou  en  arrière,  et  (jui  (  n 
rendaient  l'élévation  difficile.  Il  continua  cependant  son  travail  pendant 
quelques  jours;  des  frictions  avec  de  l'huile  ammoniacale  ne  produisirent 
aucun  résultat.  Il  se  présenta  à  ma  consultation,  le  12  mai  1852.  Sa  dou- 
leur fut  si  bien  enlevée  en  quelques  secondes  par  l'excitation  électro-cutajiée, 
qu'd  se  mit,  comme  le  malade  dont  j'ai  raj)porlé  l'observation  ci-dessus,  à 
imprimer  à  son  bras  des  mouvements  de  circumduction  rapides,  sans  faire 
revenir  la  douleur.  Celle-ci  reparut  cependant  quelques  heures  après  l'opé- 
ration, mais  moins  forte.  En  quatre  séances,  [)ratiquées  à  deux  jours  d'in- 
tervalle, cet  homme  fut  entièrement  guéri  et  put  reprendre  ses  rudes  tra- 
vaux. Les  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal  étant  contractures  et  limitant 
l'élévation  du  bras,  il  fallut  pratiquer,  après  la  guérison  de  son  rhumatisme, 
lélongalion  graduelle  de  ces  muscles,  pour  obtenir  toute  l'étendue  normale 
des  mouvements  de  l'humérus  sur  loscapulum. 

Ces  malades,  et  plusieurs  autres  rhuiiialisanls  dout  je  no  puis 
rapporter  l'observaliou,  s'étaient  présentés  pour  la  première  fois  à 
ma  consultation,  un  jour  où  j'expérimentais  en  présence  de  con- 
fréries. Pi'ien  ne  saurait  peindre  l'etonnement  de  ces  derniers  (piand 
ils  virent  e(!s  malades,  chez  lesipiels  le  moindre  monvenient  volon- 
taire imprimé  au  membre  arrachait  des  cris,  sid>ilement  giu'ri><, 
et  (piehiuefois  se  livrant  immédiat(Mnent  après  l'c^peration  aux 
exercices  les  plus  excentricpies,  sans  éprouver  la  moindre  dou- 
leur. 

Il  sullil  qiu'hpietois  d'une  seule  excitation  pour  gué-rir  le  rhuma- 
tisme musculaire.  Ces  cas  sont  rares;  car  ordinairement  la  don- 
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Ii'iir  icp.irait  plus  mi  iiKtiiis  loiif^leinps  aprt's  raiipliciition,  niai.H 
moins  vive,  en  ^ciK'ial,  vl  dcplactn;  ou  plus  circoiiscrilc.  Un  re- 
vient à  (le  nouvelles  excitations  éleetro-cutanées.  Il  laul  de  cinfi 
à  (piinze  séances  pour  Irioiuplier  de  riiyp(Mcslli»'!>i('  nniscidaire. 

J'ai  vu  des  malades  (|ui  se  croyaient  guéris,  parc(î  (pie  leurs  dou- 
leurs étaient  consid«Mahlement  diminuées,  (;t  (pu  reprenaient  leurs 
travaux.  Los  douleurs  ne  tardaient  pas  alors  à  reparaître  plus  vivrs 
<pie  jamais.  Il  faut  donc  insister  sur  la  iaradisalion  cutanée  juMpia 
ce  qu'il  ne  reste  plus  la  moindre  trace  de  douleur,  même  pendant 
les  mouvements  les  plus  violents. 

Le  rhumatisme  musculaire  est  attribué,  en  général,  à  une  né- 
vralgie (jui  a  son  siège  dar)s  les  muscles.  La  guérison  rnpi(l(;  ob- 
tenue dans  la  période  d'acuilé  par  de  simples  excitations  électro- 
cutanées  prouve  elfectivement  que  cette  affection  n'est  })as  inilam- 
matoire. 

Le  traitement  antii)hlogisti(pie  qu'on  emploie  souvent  contre 
le  rhumatisme  musculaire  ne  fait  ([uel([ue  bien  que  parce  qu'il 
est  accompagné  d'un  repos  forcé  et  ])rolongé  de  la  partie  malade. 
Mais  il  ne  guérit  pas  aussi  vite  et  aussi  (;omplétement  (jue  la  farad i- 
salion  cutanée.  Après  les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées,  il  faut 
lialiituellemenf  recourir  aux  vésicatoires,  puis  maintenir  la  partie 
malade  dans  le  iej)os  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Alors 
la  doidcur  disparaît  graduellement,  tandis  que  la  iaradisation  cu- 
tanée enlève  la  douleur  en  quelques  secondes,  et  permet  aux 
malades  de  se  livrera  un  exercice  modéré  pendant  le  traitement. 

Rien  que  le  rhumatisme  musculaire  ne  soit  pas  de  nature  inilam- 
matoire,  il  provoque  quelquefois  au  debul  une  réaction  générale,  de 
la  lièvre;  alors  il  me  paraît  indicpié  d'associer  les  antiphlogistiques 
locaux  ou  généraux  à  la  méthode  perturbatrice  par  la  faradisalion 
cutanée.  C'est  surtout  lorsque  le  rhumatisme  est  en  môme  temps 
général,  ou  lorscju'il  présente  une  tendance  à  se  déplacer,  (ju'il  est 
utile  d'agir  ainsi. 

Pnnilynie  ccnsf^cutive,  ou  rhumatisme  musculaire.  —  La  paralysie 
complique  (iuehiucfois  le  rlnmiatiqne  musculaire.  Je  l'ai  observée 
plusieurs  fois  dans  les  muscles  du  briis  et  de  l'épaule.  C'est  seule- 
ment lorsque  la  douleur  a  disparu,  que  l'on  peut  en  établir  sûre- 
ment le  diagnostic,  car  les  malades  et  le  médecin  lui-même  attri- 
buent naturellement  rinq)ossibilité  ou  la  difticulté  de  mouvoir  le 
membre  à  la  douleur  que  cls  mouvements  provorjaeiit.  La  Iaradi- 
sation cutanée,  cjui  enlève  ou  diminue  instanlanément  la  douleur, 
permet  d'établir  ce  diagnostic  de  boime  heure.  On  voit,  on  effet,  les 
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malades ext'(;uler  racileiUL'iil  Ions  Icui^  iii.»uvt'in«;iits  ■minMMliaU'ivu'iit 
après  l'opérai  ion.  Cc^l  cl'  (pii  u.^l  arrivé  chez  deux  sujcls  dont  j'ai 
rapporté  les  observations  [)lus  liaul(obs.  Cl^XLV  et  (ÎCXLVI^.  iMais 
lois(pie  le  riHiniatisiiic  nuiscnlaire  est  coniprajuc  de  paralysie,  la 
laradisation  cutanée  agit  seulement  sur  la  douleur  (pi'elle  calme  ou 
fait  disparaître,  sans  rétablir  le  mouvement.  J'en  rapporterai  bientôt 
([uelques  exemples.  Pour  combattre  la  paralysie,  il  faudrait  diriger 
aussi  l'excitation  électrique  sur  le  tissu  musculaire;  mais  lorsque 
l'hyperesthésie  musculaire  existe  encore,  les  contractions  électri- 
ques sont  sensibles  ;  je  les  ai  vues  plusieurs  fois  rappeler  les  dou- 
leurs rhumatoïdes,  alors  quej'étais  sur  le  point  d'en  triompher.  Pour 
éviter  ce  danger,  je  combats  d'abord  les  douleurs  rhumatoïdes  par 
l'excitation  électro-cutanée,  et  je  ne  pratique  la  laradisation  muscu- 
laire, en  vue  du  traitement  de  la  paralysie,  (ju'après  avoir  maîtrisé 
ces  douleurs. 

Lorsque  la  paralysie  rhumatismale  est  ancienne,  les  muscles  sont 
considérablement  atrophiés  ;  le  traitement  est  alors  nécessairement 
plus  long. 

x\I.  Briquet  a  continué,  dans  son  service  de  la  Charité,  les  expé- 
riences qu'il  m'avait  vu  faire  pendant  plusieurs  années  sur  Tin- 
(luence  thérapeutique  de.  la  faradisation  cutanée,  appliquée  au 
traitement  de  la  douleur  en  général,  lorsqu'elle  n'est  pas  produite 
par  un  état  inflammatoire.  Les  résultats  surprenants  pour  ceux  qui 
n'y  sont  pas  habitués,  qu'il  obtient  journellement  de  l'application 
de  cette  méthode  do  traitement  au  rhumatisme  musculaire,  sont 
une  heureuse  confirmation  des  faits  que  j'avais  exposés  depuis 
bien  longtemps,  et  qui  ont  été  reproduits  dans  la  précédente  édi- 
tion et  dans  le  présent  j)aragraphe. 

Je  n'ai  pas  eu  l'idée  d'expérimenter  ce  puissant  modificateur  dans 
ce  qu'on  appelle  la  coli()ue  saturnine  ;  l'honneur  de  la  guérison  de 
cette  espèce  de  névralgie  saturnin(î  par  la  faradisation  cutanée  re- 
vient donc  tout  entier  à  M.  Briquet,  il  est  juste,  toutefois,  de  dire 
qu'il  a  dû  être  ins}>iré,  dans  celte  circonstance,  par  la  connaissance 
des  faits  thérapeutiques  que  j'obtenais  si  facilement  et  si  rapide- 
ment depuis  si  longtemps  dans  les  douleurs  musculaires  hy>l«'rlques 
et  rhumatoïdes.  Il  avait  découvert  (et  c'est,  sc^lon  moi,  cecju'ily  a  de 
plus  important  dans  ses  recherches  sur  huîolique  de  plomb),  il  avait 
découvert,  dis-je.  que,  dans  la  colique  saturnine,  les  douleurs  sié- 
geaient dans  les  parois  musculaires  de  l'abdomen  et  non  dans  l'in- 
testin, comme  on  l'avait  cru  jusqu'alors.  Puis  il  a  présumé  (jue  ces 
douleurs  musculaires  saturnines  pouvaient  bien  céder  à  l'excitation 
électro-cutaujT,  comme  lo]'S(ju'elles  sont  de  nature  hystérique  et 
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1  lnmi.ilismaU'.  (.«tic  idée  s  <•>(    li(Uiv«'('  ii-alistc  par  rrx|)i''riiii('nla - 

li(UJ,  aiiiM  (jn'il  la  dt'iiKnili  c  dans  un  lra\ail  (I    jiikjiicI  je  iniNdic  le 

Icch'iir. 

{)i\{'  l'on  d«'ban'ass(î  lu  pins  loi  possil»l(3  Uî  saluriiin  de  s(  ^  hor- 
ribles douleurs,  et  (juc  par  le  tait  de  la  dispaiilioii  de  ses  douleurs 
ahdoniiuaUîS,  l.i  lihnle  du  venti(!  lui  soit  en  inmic  temps  rendue, 
rien  do  mieux;  mais  la  ne  doit  pas  se  ])ornei-  tout  le  tr.iilement  de 
rinlo\ic;\li()n  salui'uine.  Il  ne  j)eut  exister  (prune  oi)in!on  sur  ee 
point. 

ARTiCLE  111. 

PAn\I,VSIK    ])KS    SKNS. 

Tous  les  sens  sont  accessibles  à  l'excitation  éleclricpie;  j'ai  indicpjé 
dans  le  chapitre;  11  les  })rocédés  de  faradisation  cpi'il  convi(Mil 
d'appliquer  à  cliacun  d'eux,  .l'aurai  à  revenir  dans  cet  article  sur 
(juelques-uns  de  ces  proC(''dés. 

Les  paralysies  des  sens  peuvent  être  i)lus  ou  moins  modiliées  par 
la  faradisalion  exactement  localisée  dans  les  organes  ou  ils' siègent, 
mais  à  la  condition  (jue  la  nature  de  ces  paralysies  soit  seulement 
nerveuse.  La  question  la  plus  importante,  dans  le  ti'aitement  des 
paralysies  des  sens,  est  donc  celle  qui  a  li'ait  à  leur  diagnostic,  sans 
lequel  on  ne  saurait  juger  l'opportunité  de  l'intervention  d'un  trai- 
tement ([uelconque. 

§  I,   —   Paralysie   des  sens    du    fouclici*.   de  Totlorat   et   do 

la  vue. 

Des  faits  en  nombre  suffisant,  exposés  dans  le  cours  de  ce  livre, 
ont  déjà  démontré  la  puissance  modificatrice  de  la  faradisalion  loca- 
lisée dans  plusieurs  paralysies  des  sens.  Il  me  suffira  donc  de  les 
rappeler  sans  que  je  doive  donner  un  grand  développement  à  ces 
questions  thérapeutiques. 

A.  J'ai  fait  ressortir  dans  l'article  précédent  Thcureuse  influence 
thérapeutique  de  la  faradisalion  cutanée  sur  Yanohjésie  (pctralysie 
de  la  sensibilité  tactile)  presque  toujours  liée  à  l'aneslhésie  cutanée 
(paralysie  de  la  sensibilité  douloureuse). 

B.  Ld.  paralysie  de  l'odorat  ei  la  paralysie  du  govt  que  l'on  ren- 
contre dans  l'hystérie  fréquemment,  et  ordinairement  limitées  au 
côté  gauche  de  la  langue,  guérissent,  en  général,  très  rapidement  en 
que:ques  séances  de  iaradisation  pratiquée  sur  les  points  de  la 
langue  ou  des  narines  dans  lesquels  se  ramifient  les  nerfs  linguaux 

(1)  Colique  de  plomb  guérie  par  la  faradisalion  localisée  [Gazelle  des  hôpiiauT, 
1858,  p.  93  et  46i). 
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cl  •^Idsso-pliiirvii.uicns,  et  les  iici't's  oHiulir^.  Priidînit  uiic  dizaine 
<l'iiiiiu''(?s  j'ai  cil  (le  liés  iioiiihrciiscs  occasions  (rohscrN'ci"  ces  faits 
lh(M'a|)Lniti(|iics  chez  les  liystcricjucs  de  la  (>liaiilc.  .l'en  ai  rapjioilc 
(juehjiK's  exemples  dans  ce  livre. 

Ksl-il  liesoin  de  (lir(î  cpio  les  paralysies  du  ^oiit  et  de  l'odorat 
sym|)toniati(pics  de  la  h'siou  organi(ph'  des  nc^rls  ^ilosso-piiai'vn- 
^iens  et  oHaclils,  ou  cons(''(;iilives  à  linllaiiMnalion  clironicpie  (\o<, 
inu(pieuses  nasides  et  buccales,  doivent,  en  ^eiK'ral,  opposeï-  \\\iv. 
^M'aiidc  résistance  à  cette  excitation  piMipluM'iciue.  Il  se  peut  toiit«'- 
l'ois  (pio  la  lésion  or<^ani(pie  soit  guéiie,  et  (jue  c('i)ondant,  deniéine 
(pi(!  dans  d'autres  espèces  de  paralysies,  la  lésion  ronclionnelle  per- 
siste encore.  Alors,  ainsi  (jue  je  l'ai  observé,  la  laradisalion  peut 
être  utile  et  même  rétablir  la  l'onction.  J'ai  aussi  guéri  la  })ara- 
lysie  de  l'odorat,  consj'cutive  a  un  coryza  (jui  avait  duré  uneaniK'C 
environ.  Knlin  dans  plusieurs  cas  où,  sans  cause  appréciable  <'t 
sans  que  j'aie  pu  en  établir  le  diagnostic,  j'ai  rappcdt',  ])ar  la  laradi- 
salion, le  goût  qui  était  aboli  depuis  un  temps  ])lus  ou  nioins  long. 

C.  Certaines  amblyopies  ou  amauroses  peuvent  être  guéries  ou 
améliorées  par  l'excitation  électricjue.  Les  auteurs  qni  se  sont  f>c- 
cupés  d'électro-thérapie  sont  unanimes  sur  ce  point;  la  plupart 
ont  rapporté,  à  l'appui  de  cette  opinion,  des  faits  plus  ou  moins 
nombreux.  A  la  liste  déjà  si  longue  de  guérisons  d'amauroses  ou 
(i'amblyopies  dont  on  trouve  la  relation  dans  les  traités  spéciaux  et 
dans  des  monographies,  je  puis  ajouter  moi-même  des  faits  tirés  de 
mes  propres  experienc(!S.  Mais,  hélas!  toutes  ces  guérisons  n'ont  ni 
la  valeur  ni  la  signification  qu'on  leur  a  données,  parce  (pie  le  dia- 
gnostic n'en  a  pas  été  fait  et  ne  pouvait  l'être,  en  général,  avant 
l'emploi  de  rophlhalmoscope,  dorjt  l'inveiitionest,  on  le  sait,  récente. 
On  s'est  contenté  de  dire  que  l'on  avait  obtenu  par  l'agent  élec- 
trique la  guérison  des  amblyopies  et  des  amauroses.  (^es  termes  sont 
trop  vagues  et  ne  devraient  plus  être  employés  isolément  dans  le 
langage  médical  exact,  surtout  (juand  il  s'agit  de  faire  connaître 
l'espèce  d'alfection  dont  l'œil  a  ét«';  atteint.  Les  mots  amhhjuijie  cl 
amaurose  signifient,  en  effet,  affaiblissement  et  i)erte  de  la  vue.  et 
l'on  sait  aujourd'hui  que  ces  troubles  fonclionnels  sont  sym[)tonia- 
tiques  d'affections  essentiellement  différentes,  de  maladies  >oit  du 
corps  vitré,  soit  de  la  choroïde,  soit  de  la  rétine,  soit  de  la  pai»ille 
du  nerf  optique,  soit  du  globe  oculaire  en  général,  soit  du  cer- 
veau et  même  de  la  moelle;  ipi'ils  s'observcMit  dans  l'albuminurie, 
dans  le  diabète,  dans  l'ataxie  locomotrice,  et  enlin  (pi'ils  peuvent 
être  produits  indirectement  par  certains  états  nerveux  mal  ihMinis. 
11  suffit  de  jeter  un  coup  d'o'il  sur  cette  liste  d'alVections  nombreuses 
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et  (lirtV^roiitcs  dont  l'-  syiiiphMin'  coiiiiinni  cnI  1  .iinlilyoïnc  on  I  ;imiiii- 
rose,  lis!»'  <|ui  stMuil  Wwu  plus  loii^in!  si  l'on  y  njontiiit  les  v;iri(''l<'*s 
(lerliacmio  (Ifcesaircctioiis,  pour  comprotidn;  <puî  iifui-senlciiMiit  la 
])liipart  (le-s  amauroses  iio  peu  veut  iMre^néi'ies  par  réW'rtriritéjriMiN 
(pic  dans  un  assez  f-iand  ii(H7il)re-  des  ras  celte  m(';diratioii  est  loi - 
niellement  coMtre-indKpKM',  en  raison  des  acridents  iprello  p(MJi'- 
rail  occasionnel".  Dans  l'ctcit  aclnel  de  roplitiialinoloffie,  on  peut, 
pi'incipalenienl  à  l'aide  (l(!  roplitliaiinoscope,  taire  le  diagnostic  dif- 
férentiel de  toutes  ces  alfections  diverses  do  l'œil,  et  localiser,  dans 
la  plupart  des  cas,  lo  sié^e  du  mal  avec  une  grande  précision. 

Avant  l'emploi  de  r()phtlialm()Scot)t;,(pii  a  jetc';  une  grande  lumière 
sur  ce  cpie  l'on  se  couleiitait  d  appeler  jadis  andjiyopie  et  amaurose. 
on  pouvait  applicjner  empiricpiemeut  et  au  liasni'd  l'excitation  élec- 
trique au  traitement  de  ce  trouble  foîictioimel  delà  vue;  aujour- 
d'hui, procéder  de  la  sorte,  alors  (pi'il  est  (lémoutr(;  (jue  cette  exci- 
tatioi!,  dans  un  grand  noiuhre  damblyopies  et  d'aniauroses,  non- 
seulenumt  ne  peut  conduire  à  aucun  résultat  heureux,  mais 
qu'elle  peut  aggraver  l'état  du  malade,  l'aveuf^der  conqjlétement,  au 
lieu  de  dimiuuei'  sou  amhlyo[)ie,  serait  un  acte  irrationnel  et  con- 
danuiable. 

En  somme,  s'il  est  démontré  par  des  faits  incontestables  que  cer- 
taines amblyopies  et  certaines  amauroses  guérissent  par  l'électrisa- 
ti(m,  ces  faits  n'auront  de  valeur  réelle  que  lorsque,  éclairé  par 
les  progrès  récents  imprimés  a  l'ophthalmologie  par  l'examen 
ophthalmoscopi(|ue,  leur  diagnostic  aura  été  exactement  établi.  11 
est  donc  nécessaire  do  rechercher,  après  en  avoir  ainsi  précisé  le 
diagnostic,  quels  sont  les  cas  d'amaurose  et  d'amblyopie  dans 
lesquels  il  est  possible  d'obtenir  une  amélioration  ou  une  guérison 
par  l'électrisation,  et  aussi  quels  sont  les  cas  où  cette  médication 
est  contre -indiquée. 

Il  est  évident  que  l'électrisation  appliquée  empiriquement  et  au 
hasard,  comme  elle  l'a  été  jusqu'en  ces  derniers  temps,  au  traite- 
ment de  l'amblyopie  et  de  l'amaurose,  a  dû  exposer  les  malades 
non-seulement  à  des  tentatives  inutiles,  mais  aussi  à  une  aggrava- 
tion :  par  exemple,  dans  l'amblyopie  congestive,  dont  on  connaît  la 
fréquence.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  irialheureux  litté- 
ralement aveuglés  par  des  électriseurs,  et  chez  lesquels  l'existence 
d'une  amblyopie  (tongestive  avait  été  constatée. 

Lorsqu'il  n'y  a  point  de  congestion  ou  d'altération  des  milieux 
de  l'œil,  l'excitatiuii  électrique  peut  guérir  l'amblyopie  et  même 
l'amaurose  qui  dépendent  de  certains  états  nerveux,  comme  l'état 
hystérique  et  chloro-auémique,  ou  qui  sont  produites  par  toutes  les 
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causes  d'iinaiblisseinent  et  (l'cpui^cincnt,  IcIU.'s  i\ui-  les  perles  sériii- 
imles,  la  inasturhatioi),  l'abus  du  cuit,  etc. 

C'est,  sans  aucun  duule,  dans  ces  conditions,  (ju'ont  été  pro- 
duites les  guérisons  [)ar  l'éi<î(;lricité  (raniblyo[)ies  on  d'aniau- 
roses,  rapportées  par  les  aut'uirs.  .Iva]  ai  obteini  nioi-niènie  de 
semblables  par  la  faradisalion  et  par  la  j;alvai)i>iilion  hjcalisée.  Ce- 
pendant j'ai  connnence  à  expérimenter  ce  traitement  dans  des  cas 
d'îUTiblyopie  par  alropliie  partielle  de  la  papille  du  nerf  optifpn.*,  et 
dans  lesquels  on  n'avait  pas  constate';  de  pinMiomènes  con^estifs, 
H'w.n  (pie  je  n'aie  pas  encore  vn  dans  ces  cas  l'atrojjliie  partielle  de 
la  pupille  diminuer,  il  m'a  paru  (jue  sa  marche  en  était  considéra- 
blement ralentie.  Je  ne  suis  pas  assez  avancé  dans  ces  recberches- 
pi)ur  me  croire  l'ondé  à  fornuiler  mie  opinion  sur  ce  sujet.  Si  j'en 
ai  parlé  ici,  c'est  avec  res[)oir  i[\u)  dans  cette  espèce  d'amblyopie 
réputée  incurable,  ces  expériences  seront  répétées  par  d'autres  sur 
une  plus  grande  échelle.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ressort  déJ!»  de  ces 
expériences  que  l'électrisation  est  de  quelque  utilité  dans  certaines 
atrophies  de  la  papille  du  nerf  opli(|ue. 

Le  choix  de  l'espèce  d'électricité  on  du  courant  à  employer  im- 
porte beaucoup  dans  le  traitement  de  l'amblyopie  ou  deTamaurose. 
On  doit  se  rappeler  ici  ce  qui  a  été  démontré  dans  le  cours  de  ce  livre 
(cliao.  I),  à  savoir^  qucla  t;alvanisation  excite  l)eaucoupplus  vivement 
la  rétine  que  la  faradisation  (l'électricité  d'induction),  et  ({ue  le  cou- 
rant de  lii  deuxième  hélice  des  appaieils  faradicpies  (courant  induit 
des  auteurs)  agit  plus  vivement  sur  la  rétine  (jne  celui  de  la  pre- 
mière hélice  (extra-courant  des  auteurs).  Conséquemment  le  cou- 
rant galvani([ue  mérite  la  préférence  dans  ce  genre  (rapplication 
(îhictro-thérapeutique.  (Vest  aussi  celui  cpie  j'eiuploie,  en  général, 
comme  agissant  d'une  iDanière  plus  spéciale  sur  la  rétine,  et  avec 
des  intermittences  éloignées- d'une  demi-seconde  i\  une  seconde,  et 
chaque  séanc(î  durant  cinq  à  six  minutes.  Une  pile  faible  suffit  h  ces 
applications;  ses  éléments  doivent  présenter  peu  de  surface,  afin 
d'en  diminuer  autant  (pie  ])ossible  l'action  calorifîcjue.  La  ])eau  et 
les  rlié(»phores  doivent  être  iargement  huinectf's  sous  |)eine  de  voir 
apparaîtn*  nu  érythème  et  wùmc  de  petites  V(^sicatit)ns  dans  les 
points  excités.  11  p(uit  arriver  que  la  galvani-ation,  malgré  ces  pré- 
(  aulions,  soit  inap|>licable  en  raison  de  l'extrême  excitabilit*'  de  la 
j)eau,ou  (jiK;  l'on  n'ait  à  sa  (lisp(\silioii  (pi'un  appareil  d'induction; 
alors  on  appli(piera  le  courant  d(^  la  deu\iéme  hélice,  (pu,  ainsi  cpie 
je  l'ai  dit  plus  haut,  exerce  une  action  plus  puissante  sur  la  rétii.e 
(]ue  le  coiir.mt  de  la  j)remi(Ve  hélice. 

J'ai  dit  ailleurs  (pie  dan-;  tous  les  points  ou  >e  l'umitiail  ia   ciii- 
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(inirmc  |»;iii"r,  I Vliclrisahon  |n'n\(i(|ii;iil  le  |ili(is|i|irii(',  m.-ii  (jmc  plu- 
les  rli('()|)li(ii('>  cliiifiit  !';ip|)i"(»(li(s  du  i^lolic  (»ciiliiirc,  |ilii-  l:i  n'tiiK' 
(•!;nl  vivement  e\eit(''r.  (jiicIi|ih's  |i('i'soniies  ont  pu  jx-iihi*  (■cpciKliml 
(|iie  liipplieatioii  direele  (I(s  rli(''(>p|i()res  sur  la  se!(''i-(ili(|ii('  :i;^issait 
plus  ('iieriiicpiemeril  :-iir  la  if-tiiie  (pie  iorscpic*  des  rln-oplMH es  liii- 
Miides  sont  i)()sés  sur  les  paupières  ahaissj'-es.  C'est  une  erreur;  je 
puis  rairuiU'T  d'a[)rès  les  expérieuees  eoniparatives  rpip  j'ai  laites 
depuis  l()nL;tein[)s  sur  ee  sujet.  Ainsi,  priinilivenient  j'introduisais 
sous  les  pau|)ières  un  rliéoplioro  seii)l)lable  à  eelui  que;  j'ai  déerit  à 
la  page  698,  à  l'occasion  de  la  faradisation  des  muscles  moteurs  de 
l'oeil,  ))en(laiit  (jue  le  second  rhéopliorc;  humide  était  placé  à  la 
iiucpie.  Les  malades  m'ayant  déchue  (pu;  h;  phosphène  n'était  pai; 
plus  éclatant  (pie  lorsque  j'agissais  à  traveis  les  paupières  avec  des 
rhe()j)h(U'es  humides,  et  ayant  l'emanjué  (jue  par  les  deux  ]>rocédés 
Taction  th('Ma[)euti(jue  était  la  même,  j'ai  donné;  la  préférence  au 
dernier,  parce  (pie  l'introduction  d'un  riiéopliore  sous  la  paupière 
est  plus  douloureuse  et  parce  (ju'elle  inspire  une  gi'ande  répu- 
gnance aux  mahides.  Enfin,  ce  procédé  est  quelquefois  inappli- 
cable, en  raison  de  l'excitabilité  extrême  de  la  conjonctive. 


s^   II.    —   Surdité    nerveuse. 

Le  litre  seul  de  ce  paragraphe  m'oblige  à  déclarer,  avant  d'entrer 
en  matière,  que  ]e  ne  me  sens  aucun  goût  pour  l'expérimentation  pu- 
rement thérapeutique  (ce  que  tous  mes  amis  savent  parfaitement), 
(l'est  bien  à  regret  que  je  me  vois  engagé  dans  la  voie  des  recherches 
électro-thérapeutiipies  i\ue  je  vais  exposer  dans  ce  paragraphe.  Un 
niot  d'explication  sur  ce  point.  Un  jour  l'idée  me  vient  de  recher- 
cher les  propriétés  de  la  corde  du  tympan,  en  allant  l'exciter  par 
le  conduit  auditif  externe.  Mon  oreille  et  celles  de  quelques  amis 
n'ayant  pas  suffi  à  mes  expériences,  j'emprunte  les  oreilles  des 
sourds  que  je  trouve  dans  les  consultations  gratuites,  et  je  leur  fais 
entrevoir  la  possibilité  d'une  amélioration.  Le  hasard  a  voulu  que 
la  plupart  de  ces  sourds  aient  été  guéris  ou  améliorés.  Voilà  com- 
ment primitivement  je  me  suis  trouvé  engagé  dans  cette  expérimen- 
tation de  guérisseur,  par  une  curiosité  physiologique.  Ces  faits  thé- 
rapeutiques ont  bien  vite  été  connus.  Alors  des  sourds  en  assez 
grand  nondjre,  et  même  des  sourds- muets,  m'ont  été  adressés, 
et  bon  gré,  mal  gré,  il  m'a  fallu  continuer  ces  expériences  em- 
piriques, quoique  peu  en  harmonie  avec  mes  goûts.  Ces  résultats 
thérapeutiques  m'ont  paru  assez  importants  pour  en   faiie  le  sujet 
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il'iiii  liii'JiKmt;  (|îi(;  j'iii  |Mihli«' cil  l-S.Vl  (1).  I.cs  rai(>  «jili  loi'mciil  la 
l);!S(;  (le  ce  iM(''m(>irc',S()nt  "mcoiitoslabk'sc't  l»i(Mi  ol)btiiV(''s  ;  ils  oui  «';té 
(oiifii niés  par  di.'  nouvelles  observations  recueillies  [jubliquemeut. 
Les  [)rolestalioiis  inexplicables  dc^  (juebiues  spécialistes  (|ui  nient 
encore  aujourd'hui  la  puissance  de  l'excitation  éh'ctrique  de  Tor- 
l^ane  de;  l'ouie  dan.^  la  sui'dilé  neiveuse,  me  font  un  nouveau 
devoir  de  i'e[)r()duire  textuellement  tous  ces  faits,  et  le  travail 
dont  ils  ont  ét(''  le  sujet. 

Il  y  a  bientôl  huit  ans,  me  proposant  de  rechercher,  au  moyeu 
de  la  laradisalion  localisée,  (pielles  sont  les  pr()[)ri(''tt''s  phvsiologi- 
(juos  de  la  corde  du  lymj:aii,  je  fis  d'abord  (piehpies  expériences 
sur  moi-m«Mne  (2).  A[)rés  avoir  constal(''(|u'elles  n'occasionnaient  pas 
de  douleurs  et  qu'elles  n'exposaient  à  aucun  danger,  je  voulus  les 
rt'péter  sur  d'autres  i)ersonnes. 

De  prime  abord,  j'.nais  penst!  (pie  cette  excitation  profonde  de 
l'oicille,  produite  [)ar  h;  procédé  de  faradisalion  (pie  j'avais  institué 
|)our  mes  rccherclies  ('leclro-pliysiologitpies,  j)ouvait  éli'c  utile  dans 
le  traitement  de  la  surdit*';  ikm  veuse,  bien  (pie  j(.'  n'eu  connusse  pas 
encore  le  mode  d'action  [)hysioloL;i'pie,  et  cpi'il  me  fût,  en  consé- 
<pieuce,  impossible  d'en  tirer  la  moindre  déduction  Ihérapeuticpie, 
ralionuelle.  Ces  prévisions  ont  été  pleinement  justifiées,  après  plu- 
sieurs aimées  d'expériences,  par  les  faits  que  j'ai  exposés  eu  1855 
dans  la  préct'ilenle  é(btiou  ('O.  Ces  faits,  (pioi(|ue  très  authenticpies 
et  rigoureusement  observ('îs,  n'ont  cependant  pas  porté  la  convic- 
tion dans  tous  les  espiits.  C'est  ainsi  (iue(u;ux-là  iném(;  (pii  pouvaient 
tirer  le  [)lus  grand  parti  de  la  connaissance  de  ces  recherches  quel- 
<pies  médecins  aurisles)  nient  aujourd'hui  eiicort!  raclion  iherapeu- 
ticpuule  toute  excitation  électricpie  sur  la  surdité  nerveuse.  Ne  met- 
tant nullement  en  doute  la  boniuî  foi  de  mes  savants  contradic- 
teurs, il  m'a  éîe  démontré  par  là  (pic  i)eut-éli'e  mes  i-echerchcs 
avaient  été  insuffisante:-.  C'est  poiu^pioi  je  les  ai  c;)ntiiiuées. 

.le  viens,  dans  ce  travail,  faire  connaître  les  r(''sull;its  de  ce>> 
nouvelles  recherches,  en  |>r(''seiice  dcsipiclles  le  (huile  n'esl  plus 
permis. 

(1)  De  la  valeur  de  la  faradisalion  de  la  corde  du  lympan  et  de.^  '})nisdcs  mo- 
teurs des  osselets  appliquée  au  trailemenl  de  la  surdité  uerrcusr  ilinlb'tin  qcnnal 
de  llit-rapentique,  IS.'»8). 

(2)  I.es  r('siill.'ils  (le  (OS  rciliorchos  ont  oté  exposés  dans  un  iiunioirc  intiiiilc  . 
liecherrhes  cleclro-j'hiisiolngiriues  et  patholof/ufms  sur  les  propriétés  de  la  corde  du 
tympan  (  \rchives  générales  de  mclccine,  1851). 

{?■,)  De  l'cleclrimtton  localisée  (Paris,  1855):  Surditc,  p.  807.' 
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\,\  (|ii('>li(Hi  pialicluc  ii'ni  .serait  pas  mkhiis  jiij^''»'-  N<Miiriinins  il  nie 
parait  ('(luvciialdc  de  procM-dcr  |>liis  sciciilirKpu-iiiciil,  m  cliorcliaul 
il  ('X[)rKpii'r  aiitaiii  (juc  jx^ssiblc  l'action  pliysioloj^iqiir  du  procéd»'' 
de  tar.ulisatioii  appli(pn'  îi  ccî  j;(wir(' de  l'cclicrcln's  <''l('(  lio-tlx-iapcii- 
t  if)  lies. 

Jo  iiK!  propose:  1°  d'/'ludicr  l'aclion  j»liysioIogi(pi(Mlii  pioct-dédr 
laïadisatioii  ([ue  j'ai  appUijuc  cxpi  i iiiiciitalcmciit à  la  cure  de  la  sur- 
dité nerveuse  ;  2"  d'exposer  les  nouveaux  failî  (pii  dérnoulrent  la 
valeur  réelle  de  ce  mode  de  Iraiteincul  ;  3"  de  reclierelier  s'il  existe 
un  si^ue  pronosticpuî,  pallio^nonioni(pie.  de  la  surditc'  nerveuse. 

A.  _  Aclion  |thysiologiq\io  du  procède  de  faradisaliou  localisée,  (juc  j'ai  iiislitui' 
et  a|i|)li(iuc  an    trailciiiciil  de  la  surdilé  riorvciisc. 

1.  Procède  ojjrratoirc.  —  Voici  ce  procédé,  te!  (ju'il  a  été  décrit 
CM  1851  dans  mon  mémoire  sur  la  corde  du  tympan.  La  tête  est  in- 
clinée de  manière  à  placer  le  conduit  auditif  externe  dans  une  direc- 
tion perpendiculaire,  connue  dans  la  fi{^ure  177. 


KiG.  177. —  A,  pavillon  de  roreillc;  B,  conduit  audilil"  externe  dans  lequel 
plonge  le  rhéoptiorc  auriculaire  C;  D,  fil  conducteur  du  rheophore  auriculaire, 
i^olé  par  un  tube  d'ivoire  E,  qui  plonge  dans  le  conduit  auditif  externe  rem- 
pli de  liquide  dans  sa  première  moitié;  F,  cavité  tympanique,  contenant  les 
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usiiclul»;  <i,  troin|K' 'l'Kuslachi;  ;  II,  oreille  jnlcnir  ou  labyriiillio,  (joui  les  ca- 
naux sonl  ouverts  de  manière  à  laisser  \oir  le  iutI"  atoulistnie  et  ses  di\isionb, 
I,  muilié  inlérieure  (Je  la  membrane  du  tympan  lenanl  au  rnauciie  du  mui  Iran  ; 
.1,  muscle  exicinc  du  marteau  ;  K,  muscle  ialcrne  du  marteau;  L,  leudun  du 
nmscle  anlérieur  du  marteau. 

On  iiijecio  dans  ce  coïKltiiL  une;  <[uaiilil<!  d'caii  Miiliaaiilf  piuii'  eu 
iLMiiplir  la  [)rc'!iiiL'i-c  muilu',  et  l'un  j)lun{^L' dans  ce  liquide  un  Ml  nic- 
talli(in(!,  en  évitant  de  le  nieltfe  en  contact  avec  la  nieinljrane  du 
tympan  un  avc(î  h's  parois  du  conduit  auditif.  Ce  (contact,  «pic 
produit  le  plus  l«'»^^er  mouvement  de  la  lèle  un  de  la  main  (\m  lient 
le  rliéoplioie  articulaire,  cause  une  vive  douleur  au  municnt  du 
passa{;e  dti  couiant.  Pour  ne  pas  y  exposer  le  patient,  j'ai  t'ait 
construire  [)ar  iM.  (îliarrière  un  riiéopliure  auriculaire  (C,  lig.  177), 
où  l(î  fil  mcHairKjue  conducteur,  D,  est  isolé  par  une  enveloppe 
d'ivoire,  K,  et  ne  peut  pénétrer  jusqu'à  la  membrane  du  tympan  1. 
Après  avoir  attendu  que  l'espèce  tie  bourdomiement  produit  par 
l'impression  du  liipiide  sur  la  membrane  du  tympan  ait  disparu,  on 
met  le  rliéopliore  auriculaire  en  rapport  avec  un  des  conducteurs 
d'un  appareil  d'induction,  et  l'on  lérme  le  circuit  en  plaçant  sur 
rapo[)liyse  nuistoide  l'autre  rliéopliore  liumide,  qui  lui-même  com- 
timni(|ue  avec  le  second  conducteur  de  cet  appareil. 

L'appareil  (Kinduction  qui  sert  à  cette  expérience  est  a[)pro[)rié  a 
la  délicatesse  de  l'or^aiie  stir  lequel  on  ayit,  cest-à-dire  (pie  le  mi- 
nimum de  sa  [)uissan(e  doit  être  à  peine  appi'«'ciable,  lnrs«iu'on  ap- 
plitpn;  les  rlieupliures  m(Halli(jues  sur  l'extrciinté  de  la  lan.mii',  et 
({u'il  doit  pouvoir  se  i-raduer  avec  précision  et  sur  une  échelle  d'une 
grande  étendue. 

11.  Phénomènes  élacijv-jjf/tjswlufjifjurs.  —  Je  vais  exposer  la  .série 
des  pliénoménes  électru-pliysiologiques  ([ue  j'ai  observés,  clia(iue 
fois  i[ue  je  me  suis  soumis  ii  l'expérience  précédente.  Je  les  ai 
vus  se  re[)ruduire,  en  i;énéral,  chez  les  sujets  sur  lesiiuels  je  l'.ti 
ré[)étée. 

Le  rheuphoreelaiil  place  dans  mon  conduii  auditif  préalablen;ent 
rempli  d'eau  dans  sa  première  moitié,  et  ra[»parcil  étant  à  son  mi- 
nimum, ainsi  (|ue  je  l'ai  indi([ué  plus  haut,  je  perçus,  a  l'instant 
même  où  eut  lieu  rinlermittence  du  courant,  un  petit  bruit  sw, 
parc/fcininc,  liii  a'Wjueinent  <iue  je  rai)portai  très  nettement  au  fund 
du  conduit  auditil  externe.  Les  intermittences  ayant  été  pratiipiees 
avec  une  extrême  rapidité,  ces  bruits  se  rapprochèrent  au  point 
d'imiter  une  crépitation  ou  le  bruit  produit  par  les  battements  des 
ailes  d'une  mouche  (jui  vole  entre  une  vitre  et  tm  rideau.  L'inlen- 
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sitt"  (l«'^  pclils  hiiiils  (|ii«'  jf  virus  (If  (Irci'irc  im^iiiciilii  en  i  iii:^(m  di- 
ViH'W  (le  la  loiTC  (In  cniiraiit. —  Aux  pliciiMriii'rK'S  «l  andilinn  >  ajouta 
inic  st'nsnfioii  (le  clKihtuilhnnrnf  dans  le  loiid  de  rdr.'lllr,  ii  un  laihlt: 
d(>^i-('  d'rxcitiilioii,  sciisatit»!)  «ini  (l('\i;il  de  pins  rii  plus  vive,  vu 
raison  dii-ci  (r  de  l'anfiiniMilalioii  du  conianl.  CiCltc  sensation  ('Mail 
parlaitcnicnl  linnlc'c  an  point  on  li'  >oii  par. lissait  naiirc.  Apres  nn 
eei'tain  tmips  d'excitation  et  à  nn  certain  dei-ri'' de  tension  dn  CdU- 
rant,  j'»'pronvai  très  nettfMnent  nn  clKiloiiillcincnt  dans  le  tôle  droit, 
(le  hi  /<iii(/u(\  à  la  rénnion  de  son  tieis  [joslériour  avec  son  tiers 
nioven.  Klevant  encore  <,M'a(lnellemonl  la  lurco  du  courant,  je  sentis 
lecliatonillenient  j^a^iier  projiressivement  la  pointe  de  la  langue,  ou 
j'éprouvai  alors  un  ciu/ourdissemcmt  et  un  picotemeni  désagrcahlc, 
(pu  n'alla  pas  jusqu'à  la  douleur. 

I/expiM-ience  dont  je  viens  de  décrire  les  effets  est  souvent  suivie 
d'uneui^oui'dissenient,  etcpielquefois  d'une  liyperestliésie  des  de\\\ 
tiers  antérieurs  du  bord  de  la  langue,  qui  persistent  assez  lon|<ten)i)s. 
Il  m'a  paru  aussi  que  ma  langue  était  plus  sèche  et  comme  râpeuse, 
dn  côté  oj)éré. 

Tels  sont  les  phénouiènes  ([ui  frappèrenl  d'abord  mon  attention, 
et  (pii  m'ont  été  signalés,  à  peu  près  dans  l'ordre  cpie  je  viens  d'in- 
diquer, par  les  sujets  ([ue  j'ai  soumis  à  cette  expérience. 

Mais  il  me  reste  à  faire  connaître  un  plK'nornène  d'une  haute  im- 
poitance,  qui  se  manifeste  assez  souvent,  lorsque  l'excitation  est  suf- 
lisanmient  énergique:  c'est  la  production  d'mie  sensation  gustatioe 
spc'cifUc  Ce  phénomène  est  le  dernier  (jui  ait  attiré  mon  attention, 
])ai'ce  ou'il  est  masqué  sans  doute  {)ar  la  sensation  de  chatouille- 
nient  ou  de  picotement  qui  l'accoujpagne.  Aussi  passerait-il  prescpie 
toujours  inaperçu,  si  l'expérimentateur  ne  s'en  pr«'occupait  pas.  Bien 
que  la  sensation  gustative  soit  peu  prononcé^,  on  la  distingue  ce- 
pendant parfaitement,  et,  pour  mon  con)ple,  je  lai  ressentie  si  net- 
tement, (picje  puis  la  comparer  à  une  sensation  métallique. 

lùitin,  quelques  sujets  perçoivent,  à  chaque  intermittence,  une 
sensation  lumineuse  (le  pliosphène  électrique),  du  côté  excité. 

Je  me  réserve  d'examiner  par  la  suite  l'action  de  l'excitation 
électrique  de  la  corde  du  tyn4:>an  sur  la  sécrétion  sahvaire  chez 
l'homme. 

IH.  Analj/sc  des  ph/'nomcneH  élecfro-p/iijsiolofjiqhcs  précédents. — 
a.  -[Perception  d'un  son. —  Le  bruit  sec,  parcheminé,  perçu  dans  le 
fond  dn  conduit  auditif,  au  mouïent  de  cha<:ue  intermittence  du 
courant  (rnuluction,  est  produit  par  l'ébranlement  des  parties  pro- 
tondes de  Toreille 'des  osselets,  des  membranes  du  tympan  et  de 
la  fenêtre  ovale). 
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On  [)(>iii"iait  sii|)p()SLM',  il  est  vrai,  (|U(î  c*;  l)i"uiL  lUM^oiiiiaît  pour 
cause  l'cxcitalioii  dirrclc!  du  lu.'rracou^rKiue.  Mais  il  sullitiUîscî  laj)- 
[)(îlcr  les  condilion^  anatoniitiiu'S  d<î  la  ri'^ion  Mir  la(|uoll<;  on  opi-rc, 
pour  eonipri-ndii;  (|U(;  cv  iicii,  cutc!)  nie  dau^  sou  tocIm'I",  csl  inac- 
cessible à  celle  excilaliou  diiccle.  Ku  ellct,  la  nieud)rauc  (lu  lyiupan 
n'cftl  reliée  à  la  paroi  interne  de  la  cais>(;  ou  à  la  nienibiane  de  la 
fenêtre  ovale,  dont  elle  est  distante  de  h  à  ;>  niillinièties,  (|ue  pai'  la 
(chaîne  d(!S  osselets  (juisont  mauvais  coiwlucleurs  du  courant  »!'lec- 
tri(pie.  11  faudrait  (pie  ce  courant  lut  infiniment  plus  intense  (pu.' 
celui  (|ui  a  (''t(';  employ(Mlans  mou  exp(h'lence,  pour  (ju'il  arrivât  ju^- 
(pi'à  l'oreilU;  interne.  Aduiettant  même  (|ue,  dans  ce  cas,  le  ncii" 
acousti(iue  ait  reçu  directement  l'excitation  électrique,  il  resterait 
encoreà  démontrer  (|ue cette  excitation  peut  produire  un  son,  indé- 
pendamment de  tout  mouvement  vibratoire. 

Mais  (pi'est-il  besoin  de  cette  bypotlièse  invraisemblal>le,  (piaiid 
l'ébranlement  do  la  chaîne  des  osselets  et  des  membranes  aux(piels 
aboutissent  les  extrémités  de  cette  chaîne  rend  suffisamment  compte 
de  la  production  du  son?  Il  n'est  pas  douteux  (pie  cet  ébranlement 
n'ait  lieu  dans  le  cas  dont  il  s'agit.  Je  l'ai  constaté  sur  plusieurs  ani- 
maux chez  les([uels  j'ai  répété  cette  même  expérience,  après  avoir 
mis  à  découvert  l'oreille  moyenne.  (Je  reviendrai  sur  cette  expérieuciî 
dans  un  autre  travail,  où  je  me  propose  d'exposer  l'action  propre 
des  nniscles  m;)leiirs  des  osselets.)  Cet  ébranlement  est  provo(|ué 
par  la  contraction  d'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  moteurs  des 
osselets.  On  ne  comprendrait  pas  (pie,  chez  l'homme,  cette  con- 
traction musculaire  n'eût  pas  lieu  par  ce  procédé  de  faradisa- 
ti(»n  de  l'oreille,  car  le  muscle  externe  du  marteau,  (pii,  on  le 
snit,  est  situé  dans  la  i)artie  supérieure  du  conduit  auriculaire 
(J,  fig.  177),  se  trouve  en  contact  avec  le  li(iuide  dans  le([uel  plonge 
le  rhéoi)hor(\ 

On  objectera  pcut-élre  (pi'il  est  des  a!i;!l()nu>t('s  (pii  n'admcllent 
[)as  l'existence  de  ce  iimscle;  mais  il  en  est  d'autres  aussi  qui  j)r()- 
fessent  une  opinion  contraire  (l).  D'ailleurs,  l'existence  constante 
de  l'apophyse  courte  du  marteau,  (pii  est  é\  ideniinent  destiiu'e  à  l'e- 
cevoir  le  tendon  du  muscle  externe;  du  marteau,  ne  sullit-elle  pas 
pour  démontrer  ([ue  l'absence  de  ce  muscle  ne  [)eut  èlre  (ju'ime 
anomalie? 

Le  muscle  ext(>rno  du  marteau  est-il  le  seul  (pii,  Jans  cette 
c\piu'ienci\    entre    en  contraction  ?  Le  courant  atleint-il  aus>i  le> 

(I)  M.  I,.  llirsolifcld  iu'aut(iii>o  .i  dorliiKM'  ((lie,  dans  .^cà  disse'clioiis,  il  a  tou- 
jours couslalt^  Toxisloiicc  du  iuumIc  cxUtir'  du  inailcau. 
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imisclos  interne  (K,  fii:.  177)  et  iinlérieiir  (L)  du  marteau? 
I/exanieii  de  celte  <inesli(ni  m'enlr;niie!'ait  ti(»p  loin  et  ikî  serait 
d'aiuMiiie  utilité.  Il  inesnltit  d'avoir  (Hahli  (luiiiKicoiitraclion  nius- 
e.idaire  iiiet  en  mouvement  le  marteau,  et  consécjuemmeiit  toute  la 
chaîne  des  osselets  et  les  mendu'anes  auxciuelles  se  fixent  les  extré- 
mités de  cette  (lerni<Ve,  |K)urox[)li(|ui'r  respèco  de  craquement  perru 
par  le  sujet  soumis  à  l'expérience. 


l'^iG.  178.  — A;  corde  du  lympaii  se  séparant  du  ucri'  facial  H  un  peu  au-dessus 
du  trou  stylo-masloïdien,  renioutant  dans  la  cavité  tympanique,  accolée  à  la 
membrane  du  tympan  dans  le  point  C,  avant  de  passer  entre  renclurae  et  le 
marteau,  s'accolant  au  nerf  lingual  D  après  sa  sortie  de  la  caisse  du  tympan  ; 
E,  moitié  inférieure  de  la  membrane  du  tympan. 

Je  dois  signaler  ici  un  fait  physique  qui  est  la  conséquence  d" 
mouvement  imprimé  à  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale  :  c'est  l'agi- 
tation du  liquide  labyrinthique,  et  conséquemment  du  nerf  acous- 
tique qui  plonge  dans  ce  liquide.  On  verra  bientôt  que  ce  phéno- 
mène joue  probablement  le  rôle  le  plus  important  dans  la  question 
thérapeutique  qui  est  le  sujet  principal  de  cet  article. 

h.  Excitation  de  la  sensibilité  générale  et  gustative  de  la  langue.  — 
Les  rapports  de  la  corde  du  tympan  avec  la  membrane  du  tympan 
démontrent  que  ce  nerf  est  nécessairement  excité  dans  l'expérience 
que  j'ai  à  analyser. 

On  sait  que  la  corde  du  tympan  (A,  fig.  178)  se  détache  de  la  sep- 
tième paire,  B,  un  peu  avant  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien  ; 
qu'elle  renfcnte  ensuite,  par  un  canal  particulier,  vers  la  cavité  tym- 
panique,  dans  laquelle  elle  pénètre  par  un  orifice  situé  au  niveau 
de  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  transverse  de  Tencadrement 
de  la  membrane  du  tympan;  qu'elle  est  accolée  à  cette  membrane 
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((Ilins  II'  |tuiiil  Cj)  av;iiit«l(j  passer  ciilro  la  braiiclui  verlicah;  de  Tt'ii- 
cluiiie  et  lu  manclic  du  marteau;  (;n(in,  (juaprès  sa  sortie  dt;  la 
caisse  par  la  scissure  de  (dascîr,  elle  va  s'aiiastoiiioseï'  avec  le  neil 
iiii^'ual  l),  au«piel  elle  s'accole,  en  allant  s(;  raniilier  dans  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  langue;.  Avec  c(,'S  doiunH'S  analoinijpies,  on 
conipieud  (pie  le  rlii-ophurc  plongeant  dans  le  li(pn(le  (pji  renij)lit 
le  conduit  auditil  t'Xl(!ine  doit  conduire  l'excitation  juscju'à  la  corde 
du  tympan  qui  se  trouve  en  rapport  innnédiat  avec  lu  membrane 
du  tympan. 


^AV^OWtrvj 


l'iG.  17U.  —  A,  iu>rl  de  .lacobsuii  ;  lî,  corde  du  tympan  accolée  au  nerf  lingual,  et 
envoyant  un  lilet  à  la  friande  sous-niaxillaire  C;  D,  nerf  facial;  E,  ganglion 
géniculé  dans  lequel  se  rendent  les  nerfs  grand  et  petit  i»élreu\,  T,  G. 


C'est  l'excitation  do  la  corde  du  tympan  qui  produit  l'engourdis- 
semeut,  le  lourmilhunent,  etc.,  ressentis  dans  la  lan^uc^  du  cùt«'' 
opéré;  car  cette  sensation  se  manifeste  exactement  dans  le  point 
oii  ce  nerf  immerge  dans  la  langue,  après  s'être  anastomosé  avec 
le  lingual,  pour  se  propager  euouite  jusciu'à  rexlroutité  de  cet  or- 
;;une. 
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Le  iniT  liii|4iial  jouil,  il  (•>!  Miii,  de  propi-irlT-s  aiialoi^iic^,  rt  l'on 
jKHirrait  m'nhji'cU'r  i\\\v  la  ( oitlc  du  tympan  conduit  \r.  (îoiiiaiil  jus- 
{\u',\  lui.  .Mais  ((Hiiiiic  crllc  anastomose  s(!  lail  '.'>  i\  '\  ccnliinfircs  aii- 
dosniis  du  point  cxcilr,  il  est  impossible  (pic  le  courant,  a  un  dc^riî 
d'inlcnsitc  aussi  faible,  pénètre  ju.^iju'au  iieif  lini^ual.  D'un  autre 
côté,  personne  ne  conteste  (pte  cette;  anastomose  n'est  (pi'un  simple.* 
aceolement.  I.a  corde  du  tympan  peut  même  être  séparée  du  neil" 
linj^ual,  connue  dans  la  ligure  17i).  Il  en  résulte;  donc  (pie  la  corde 
du  tympan  peut  être  excitée  iiidi'pendamment  i\\\  neii"  lingual. 

Uuantau  nerl'de  Jacobson,  A,  li^^  17!)  (rameau  du  j^losso-[)liaryii- 
i;ien  cpii constitue  le  plexus  tympani(pu',el(pii  rampe  contre  la  [laroi 
l)ostérieure  de  la  caisse),  (juant  au  yrand  et  petit  [xHreux,  (1  et  F,  je 
doute  (jue  rexcitation  puisse  arriver  juscju'à  eux.inèmf;  par  un  cou- 
rant inteiiie  ((jui  ne  saurait  être  appliciué  sans  dan;^er  dans  cette 
région).  —  D'ailleurs,  si  le  courant  pénétrait  juscpfa  ces  nerfs,  l'ex- 
citation s'en  manifesterait  dans  d'autres  ori^anes  (pie  la  laugue:  par 
exemple,  dans  le  voile  du  palais,  (|ue  l'on  verrait  se  mouvoir  ,  ce  ({ui 
n'a  pas  lieu  dans  ces  expéri(mces. 

lY.  Faits pdtlioloyiques  et  anatomo-pathologiques^  à  l'appui  des  faits 
(jlcctro-p/ujsiolofjiquc'S  précédents.  —  Les  laits  électro-pliysioloj^i(jues 
(pie  je  viens  d'exposer  sont  conlirmés[)ar  l'observation  et  par  i'ana- 
tomie  [)alliok)gi(iues.  A  l'appui  de  cette  assertion,  on  peut  prendre 
connaissance  des  faits  pathologii^ues  (jue  j'ai  relat(';s  dans  mou  pre- 
mier mémoire  sur  la  corde  du  tympan.  Je  me  (îontenlcrai  d'exposer 
ici  un  lait  pathologique  recueilli  depuis  la  publication  de  ce  mé- 
moire. Ce  nouveau  fait  est  plus  important  ([ue  les  précédents,  parce 
(jue  les  phénomènes  observés  dans  ce  cas,  pendant  la  vie,  ont  été 
pleinement  confirmés  par  l'examen  nécroscopique.  J'en  dois  la 
connaissance  à  robligeance  de  M.  Fano,  ancien  prosecteur  et 
professeur  agrégé  de  la  Faculté.  Je  regrette  (|ue  les  limites  de  ce 
travail  ne  me  permettent  pas  de  rajïporter  textuellement  et  dans 
tous  ses  détails  l'observation  d'un  fait  d'anatomie  pathologique  aussi 
complet  et  unique  dans  la  science.  Je  n'en  exposerai  que  les  princi- 
paux traits. 

Observation  CCXLVII.  —  Altération  de  la  sensibilité  générale  et  gustalive 
dans  les  deux  tiers  antérieurs  du  côté  gauche  de  la  langue.  — Autopsie.  — 
Destraction  complète  de  la  corde  du  tympan,  des  osselets  et  de  la  membrane 
du  tympan. 

La  nommée  Pareau.àgée  de  vingl-troisans,  occupait  en  1833,  à  riiôpilal 
Saint-Louis,  service  de  M.  Hardy,  le  numéro  74  de  la  salle  Henri  IV.  —  A 
l  àue  de  quatorze  ans  elle  fait  sur  le  cote  gauche  de  la  tête  une  chute,  suivie 
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flo  vivoN  doulours  (i.ins  l'orcilh;  rorrospnrul  iiilo.  Oiialro  .ms  nprcs  roi  ncci- 
(Icnl,  choc  violonL  (le  la  [vUi  coiilro  une  poiitro,  cl,  (jncliiucs  jours  après, 
imo  grosseur  .se  développe  derrière  l'oreille  du  lôlé  gauclie.  La  lunipur  fait 
(les  progrès  rapides;  il  ^o  forme  des  abcès  rjui  s'ouvrent  spoutanénjent,  et 
auxquels  succèdent  des  ulcères  fisluletix  par  lesquels  sortent  de  petites  por- 
lions  d'os.  —  Vers  la  fin  d'octobre  1853,  M.  Kano  observa  la  njalade,  el, 
aux  signes  extérieurs  do  la  tumeur  parfaitement  et  minutieusement  décrits 
dans  son  observation  écrite,  soupçonnant  une  altération  profonde  de  loreille. 
et  dans  la  prévision  de  la  lésion  de  la  corde  du  tympan,  il  examina  avec  soin 
l'état  de  la  sensibilité  de  la  langue.  «  Iji  langue  (dit-il  dans  son  observation) 
prcscnlc  une  altération  remarquable  de  la  sensibilité  tactile  cl  de  la  sensibilité 
gustatide,  que  nous  avons  reconnue  à  l'aide  d'expériences  variées.  Dans 
toute  la  moitié  droite  de  la  langue,  une  piqûre  superficielle,  pratiquée  avec 
une  aiguille,  est  très  bien  sentie.  Dans  toute  la  moitié  gauche,  la  sensation 
de  piqûre  va  en  s'affaiblissant,  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  la  ligne  mé- 
diane et  qu'on  se  rapproche  du  bord  de  la  langue.  En  arrière,  la  sensation 
est  plus  directeuicnl  perçue  qu'en  avant.  En  frottant  légèrement  avec  un 
morceau  de  sucre  le  bord  droit  de  la  langue,  la  malade  perçoit  nettement 
une  saveur  sucrée.  En  répétant  les  mômes  essais  sur  le  bord  gauche  de  l'or- 
gane, la  femme  Pareau  accuse  une  sensation  de  contact,  mais  elle  ne  dis- 
lingue aucune  saveur.  En  se  rapproclicfnt,  toujours  à  gauche,  de  la  base  de 
la  langue,  elle  j)erçoit  faiblement  la  saveur  sucrée.  Un  grain  de  sel  est  ap- 
j)liqué  sur  le  côté  gauche  de  la  langue,  vers  la  partie  antérieure  :  la  malade 
n'accuse  aucune  sensation,  en  arrière,  et  du  même  côté,  c'est-à-dire  vers  la 
base  de  la  langue,  il  n'y  a  (pi'une  sensation  vague.  La  môme  expérience, 
faite  sur  la  moitié  droite  delà  langue,  donne  lieu  à  une  sensation  très  bien 
perçue.  L(>s  expériences  précédentes  ont  été  répétées  avec  du  vin  de  gen- 
tiane, les  résultats  ont  été  conformes  à  ceux  que  nous  venons  de  rapporter. 
—  La  langue  conserve  ^intégrité  de  tous  ses  mouvements  ;  il  n'ij  a  aucun 
signe  de  parai usie  faciale,  c'est-à-dire  de  paralysie  de  la  portion  dure  du  nerf 
de  la  septième  paire.  E^n  effet,  les  muscles  sous-cutanés  fie  la  face  ont  con- 
servé leur  contraclililé  volontaire.  Le  sommet  de  la  luette  est  un  peu  dévié 
à  gauche;  mais,  pendant  les  mouvements  de  déglutition,  les  deux  moitiés 
du  voile  du  palais  s'élèvent  également.  —  La  femme  Pareau  succomba  vers 
le  milieu  du  mois  de  septembre  I  854,  en  présentant  tous  les  phénomènes 
d'une  tuberculisation  des  deux  poumons  et  d'une  néphrite  albumineuse.  — 
.1  rautopsie,  l'oreille  mogenne  représente  une  cavité  capable  de  loger  une  grosse 
noisette.  Tous  les  organes  qui  y  sont  contenus  à  l'état  normal  on/  dispant. 
Impossible  de  reconnaître  la  fenêtre  ovale  et  la  fenôtre  ronde.  —  La  portion 
du  nerf  facial  logée  dans  la  troisième  portion  de  1  aqueduc  de  Fallope  e>l 
parfaitement  intacte.  —  La  membrane  du  Ignipan,  les  osselets^  la  corde  du 
tympan  sont  complètement  détruits.  » 
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De  rrnscinhlc  de  ('«'s  fiiils  (''l('('li'(>-j)liysi(»l(>^M(|n('s  et  palliolofii- 
qius,  j'ai  roiiclii  (iansiiion  prciinicr travail  l\),(\i\v  /a  nn-dvdii  (iimixiii 
prrsidt'  (I  In  scnsiffi/ifr  f/riir/n/c  cf  n  hi  st'usihi/ifr  (/nsfnficr  f/i-s  drn.f 
firrs  (niff'rif'Hrs  de  la  /nnf/uf,  cf  ipw  l' i nfi'uirifr  (h-  ce  ncrfost  iif'crssdin' 
n  rt'.if  )'(•/(•/>  nnnp/f'f  de  rcs  fnnrf /'idis. 

L'action  (le  la  rorih;  du  tyin|)an  siii"  la  sf'nsihilih'  ;;uslaliv<'  n'ost 
anjounrimi  coiitostrn  par  personne.  (!e  j)li(''noniène  i)liysiolopi(]U(', 
(léconv(>rt  par  Uellin^'eri,  eonlirnié  ensnile  par  les  faits  patliologi- 
(pies  publiés  par  iMM.  Montault,  Héi'ard,  ol(;.,  a  été  môme  conslJitt' 
dans  des  vivisections  (2). 

Mais  il  n'en  est  pas  do  nu^mo  de  l'action  de  la  conh;  du  tympan 
sur  la  sensibilité  gjénérale  do  la  langue;  celte  propriéti-,  avant  mes 
reclierchos,  a  été  complètement  méconnue. 

Si  les  animaux  auxquels  MM.  Magendie  et  Bernard  ont  pincé  ou 
arraché  la  corde  du  tympan  n'ont  pas  crié  pendant  l'opéiation,  est- 
ce  à  dire  qu'ils  n'éprouvaient  aucune  sensation  dans  la  langue?  Non, 
certes.  Cela  signifie  tout  au  plus  (ju'ils  ne  souffraient  pas.  Mes  expé- 
riences électro-physiologiques  établissent  qu'ils  ont  du  «'prouver 
alors  une  sensation  dans  la  langue.  Mais  comment  auraient-ils  pu 
exprimer  le  mode  et  le  degré  de  celte  sensation  linguale  qui  ne  va 
jamais  jusfpi'à  la  douleur?  Persoime  ne  conteste  moins  que  moi  les 
services  rendus  à  la  physiologie  par  les  vivisections,  mais  il  est  évi- 
dent qu'elles  sont  insuffisantes  dans  un  grand  nombre  de  questions 
qui  intéressent  le  système  nerveux,  et  surtout  dans  l'étude  des  sen- 
sations ou  des  diff(''rents  phénomènes  de  sensibilité  (3). 

V.  Iiîfluence  de  l'cxcilation  de  la  corde  du  tympan  sur  In  glande 
sous-maxillaire.  —  On  doit  aux  vivisections  la  démonstration  de 
I  intluence  nécessaire  de  la  corde  du  tympan  sur  la  sécrétion  de  la 
glande  sous-maxiliaire.  M.  Cl.  Bernard  a  découvert  que  la  section 
de  la  corde  du  tympan  tarit  la  sécrétion  de  cette  glande  {t\). 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  M.  Claude  Bernard  a,  en  effet,  coupé  sur  des  chiens  la  corde  du  tympan 
dans  Toreille  moyenne,  et  chez  tous  il  a  trouvé  la  diminution  du  goût;  d'autres 
fois  il  a  opéré  la  section  du  nerf  facial  au  moment  où  il  pénètre  avec  l'acoustique 
dans  le  conduit  auditif  interne,  et  alors  il  a  observé,  indépendamment  de  l'hémi- 
plégie faciale,  une  diminution  de  la  faculté  gustalive. 

(3)  Comment  étudier  sur  les  animaux,  par  exemple,  les  phénomènes  de  l'anes- 
thésie  et  de  l'analgésie,  dont  la  découverte  est  due  à  l'observation  pathologique 
faite  sur  T homme? 

(4)  La  corde  du  tympan  envoie  un  filet  de  communication  à  la  glande  sous- 
maxillaire  (C,  Og.  179).  Ce  fait  auatoniique,  contesté  par  M.  le  professeur  Cru- 
>eilhier,  est  démontré  par  l'expérience  de  M.  Cl.  Bernard. 
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iMes  expériences,  bien  (|U('  répétées  des  centaines  de  lois,  ne  m'ont 
pas  môme  lait  soupçonner  l'existence  de  ce  l'ait.  Mais  lors(iue  j'ai  eu 
connaissance  deriiïi|)ortanl(;  découverte  de  M.  Cl.  Bernard,  j'ai  con- 
staté, en  ell'el,  (jue  par  mon  procédé  de  laradisation  de  la  corde  du 
tympan  ap[)li((ué  à  l'iiomme,  la  salivation  est  quelquefois  activée, 
mais(ju'elle  est  toujours  précédée  par  un  sentiment  tle  séclieresse 
de  la  langue  du  cott;  excité  (j'avais  déjà  noté  ce  dernier  lait  dans 
mon  mémoire  de  1851).  Toutefois  la  salivation  (et  elle  a  lieu  ra- 
rement) n'est  pas  telle  alors  ([u'elle  attire  l'attention  du  sujet  sur 
lecpiel  on  expérimente,  tiela  tient  sans  doute  à  ce  (pie  la  corde  du 
tympan  est  excitée  trop  faiblement  dans  mes  expériences  faites  sur 
l'homme. 

VI.  Quelques  cmmdérations  onntnmiquei^  sur  Voriffine  de  la  corde 
du  tympan.  —  Le  problème  (le  physiologie  dont  il  est  ici  question 
(rétud(î  de  l'action  de  la  corde  du  tympan  sur  la  sensibilité  géné- 
rale de  la  langue)  ne  sera  complètement  r('solu  que  lors(pril  existera 
une  [)arfaite  concordance  (;ntre  l'expérinKMitation  électro-physiolo- 
gique, l'observation  pathologique  et  le  fait  anatomiqiie.  Malheureu- 
sement l'harmonie  est  loin  de  régner  entre  lesaiiatomistes  sur  l'ori- 
gine de  la  corde  du  tympan. 

Cette  origine  est-elle  sensible,  motrice  ou  mtxte?  J'ai  analysé  et 
discuté,  dans  mon  premier  travail  sur  la  corde  du  tympan,  les  re- 
cherches anatomiriues  cpii  ont  été  faites  sur  ce  sujet. 

Voici,  en  résumé,  les  faits  anatomiques  (jui  plaident  en  faveur  de 
la  sensibilité  de  ce  nerf  : 

1"  Si  les  recherches  de  Bischotî,  de  Cacdchens  et  celles  plus  ré- 
centes de  M.  Cusco  sont  exactes,  le  faisceau  accessoire  de  Wris- 
bcrg  (petit  lilct  nerveux  placé  entre  le  nerf  acoustique  et  le  nerf 
facial),  dont  émane  la  corde  du  tympan,  devrait  être  considéré, 
(juant  à  son  origine,  comme  l'analogue  d'une  racine  postérieure  ou 
sensitive  (1). 

2"  La  sensibilité  peut  encore  arriver,  selon  d'autres  auteurs,  à  \\ 
corde  du  tympan,  par  deux  ou  troi^ilets  rétrogrades  qui  lui  vien- 
nent du  nerf  lingmd  (2). 

(1)  Gacdchcns,  daus  uac  thèse  soutcuue  à  lleidclbcry  en  I8.T2,  a  tUabli  que 
l'origine  des  filets  qui  constituent  le  nerf  intermédiaire^  pc^nt  être  suivie  eu  arrière 
à  la  partie  postérieure  de  la  moelle  allongée,  jusiiu'aux  en>irons  du  .«sinus  rhom- 
boïdal.  M.  Cusco,  dans  sa  thèse  pour  le  doctorat,  soutenue  en  ISiS,  dit  que  l'in- 
termédiaire de  Wrisberfi  est  la  continuation  directe  de  la  |)artie  la  plus  interne  du 
cordon  médian  postérieur  de  la  moelle. 

(2)  C'est  à  cette  anastomose  que  M.  Longet  attribue  l'influence  exercée  sur  le 
goût  par  la  corde  du  tympan. 
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A<liii<'ll;mt  (|iic  Idrit^iiic  sciisihic  (1(1  iicrl' iiitcrincflinirc  de  Wris- 
Ikt^',  «t  <(His«Mni('Mirii('iil  dr  la  cnid*'  du  lympaii,  ne  soit  pas  encore 
snlVisatimicnl  ('tahlie  par  les  reclierclies  aiiatoni'upies,  il  n'en  est  pas 
nmins  |)i'oiiV(',  pai'  l"s  l'ails  ('Icrlro-pliysiolo^ficjues  et  aiiaforiio-pallio- 
l.)-itpies,  (pie  cette  ori^iiKî  seiisij)le(l()it  exister.  Ici  donc  le  lait  ana- 
tomicpie  est  coimnand)'  par  le  lait  pliysiolo-^iiiuc. 

H  existe  d'ailleui's  un  pi-r'ctMlent  iinaioyiio.  Ainsi,  la  piojtriclt'  ex- 
clnsiveinent  motrice  de  la  [)clit(;  racine  do  la  rin(piiènie  paire 
(branche  niass(''t('M'ino)  n'est  contestée  par  personne,  qnoifpu^  ce 
neri",  (pi'il  (î>t  impossible  de  suivre  au  delà  de  son  émergence  de  la 
))rotub«'M'ance,  semble  puiser  avec;  la  ciurpiième  paii'e  à  une  soui'ce 
sensible. 

((  La  sécrétion  salivaire,  selon  M.  (II.  BeinanI,  s'e\[)rKpie  par  une 
action  réflexe  à  laipndle  prendraient  part,  commet  cela  a  toujours 
lieu  en  pareil  cas,  un  neiTsensitit"  et  un  nerf  moteur.  » 

Le  nerf  seusitif,  (pii  produit  la  réaction  motrice  sui'  la  glande 
sous- maxillaire,  serait,  d'après  ce  savant  physiologiste,  le  nerf  lin- 
gual; tandis  (pie  la  corde  du  tympan  serait  unicjuement  motrice, 
propriété  qu'elle  devrait  au  nerl'  interuK'diaire  de  Wrisberg  consti- 
tuant une  racine  d'orif/iiie  sympathique. 

En  somme,  si  l'origine  de  la  corde  du  tympan  n'est  pas  encore 
sulilsamment  établie,  on  ne  peut  cependant  plus  dire  aujourd'hui, 
avec  M.  le  professeur  Bérard,  que  la  corde  du  tympan  soit  une 
énigme  proposée  à  la  sagacité  des  physiologistes.  Ln  etlet,  l'expéri- 
mentation électro-physiologique  chez  l'homme  et  l'expérimentation 
éleclro-ph\siologi([ue  chez  les  animaux,  se  complétant  mutuelle- 
ment, démontrent:  la  première,  que  la  corde  du  tympan  préside 
à  la  sensibilité  générale  et  gustative  des  deux  tiers  antérieurs 
de  la  langue,  et  la  seconde,  que  ce  même  nerf  exerce  sur  la  glande 
sous-maxillaire  une  action  motrice,  sans  laquelle  elle  ne  peut  sé- 
créter. 

VIL  Déductions  thérapeutiques.  —  J'ai  déclaré  qu'au  début  de 
mes  recherches  sur  l'action  tUérapeutique  du  procédé  de  laradisa- 
tion  dont  je  viens  d'exposer  l'action  physiologique,  je  n'étais  guidé 
par  aucune  idée  théorique,  et  que  j'agissais  empiriquement.  Je  sa- 
vais seulement  que  j'allais  exciter  la  corde  du  tympan  dont  j'avais 
à  étudier  les  propriétés  physiologiques  (but  principal  de  mes  ex- 
périences). Mais  que  pouvais-je  attendre  de  son  excitation  ?  Aujour- 
d'hui môme  que  ces  propriétés  physiologiques  me  sont  mieux  con- 
nues, je  ne  vois  pas  ce  qu'il  y  a  de  commun  entre  la  corde  du  tympan 
et  le  nerf  acoustique.  Nous  savons,  en  effet,  qu'en  électrisant  le  pre- 
mier on  agit  sur  la  sensibilité  générale  et  gustative  de  la  langue  et 
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(|ii'()n  rxcilc  l:i  Sl'îcn'iiori  (1<!  I;i  f^laiidrsoiis  in;i\il!;iin'.  Miii.s(|ii('llc  iii- 
lliM'iwc  iiric  Icllo  excitation  pciil-illc  exercer  sur  l'ouïe,  à  iiioiiis 
d'adinettH!  loutelois,  avec  AriMild,  (jue  ranastoriiose  (jui  existe  entn; 
l(!  nerf  acoiisli(|iie  et  leiierlde  Wrisber^,  dans  lecjnel  la  corde  du 
tympan  se  continue,  ^oit  n'clie  et  non  un  sini[)le  accolemeiit, 
connue  on  le  croit  j^V'iKM'ahMnent  aujourd'hui? 

Le  lait  anatonii(iue  n'étant  pas  encor(!  d(''iiioiitn'',  je  ne  puis  nier 
d'une  manière  absolue  que  l'excitation  (\it  lacoidedu  tympan  puisse 
réaj^ir  sur  le  nerf  acoustique.  Aussi  en  liendrai-j»!  compte  dans  l'ex- 
positiou  des  faits  tli(''ra])euti(pies. 

C'est  principalement  aux  mouvenienis  de  la  chaîne  d(;s  osselets, 
mouvements  i)rov()(pi(''s  par  les  contractions  et  les  relàcliemeids  suc- 
cessil's,  brusques,  plus  ou  moins  rapides  de  leui's  muscles  moteurs, 
mouvements  (jui  produisent  l'ébrardement  d(;  la  membrane  de.  la 
lenètreovale,etc()nst''(piennnent  l'ai^italion  tlu  li(piide  labyrintliiiiue; 
c'est  à  ce  mouvement,  dis-je,  que  j'attribue  l'action  lliéra})eutique  si 
puissante,  exercée  sur  la  surdité  nerveuse  par  ce  procédé  d'électri- 
sation.  Que  l'on  songe,  en  elfet,  aux  soins  dont  la  nature  a  entouré 
le  nerf  acoustique  pour  le  préserver  des  lésions  physicpuis  par  cause 
externe.  Non-seulement  elle  l'a  enfermé  dans  un  rocher  privé  de 
toute  communication  avec  l'extérieur,  mais  elle  l'a  encore  immergé 
dans  un  li(|uide  înodérateur  des  mouvements  extérieurs.  iJes  lors 
on  comprend  combien  ce  nerf,  mou,  pulpeux,  doit  être  sensible  à  la 
vive  agitation  du  liquide  labyrinlhiciue  dans  lequel  il  plonge,  et  (pii, 
d'habitude,  n'ondule  que  l'aiblemt'jit  sous  linlluence  des  ondes 
sonores  cpii  viennent  IVapper  le  t\mpan.  Je  ne  saurai.^,  en  vérité, 
explique!*  autrement  l'action  théra[)euli(pie  aussi  considerubU^  (pie 
l'on  verra  bient()t  exercée  sur  l'organe  de  l'ouïe  par  une  excitation 
électrique  aussi  faible  eji  apparence. 

B.  —  Faits  d(^moiUrant  la  valeur  tliérn|)Oiili(|uo  de  la  faradisalion  des  muscles 
moteurs  des  osselets  et  de  la  rordc  du  tympan. 

Les  cas  dans  les(piels  j'ai  expérimenté  avec  succès  le  procédé 
d'electrisalion  aui'ieulair(^  dont  il  vient  d't'li'e  (piestion,  i)euvent  élre 
rangé's  dans  la  classe  des  surdites  (pie  l'on  a  ap[)elees  surdiles  ner- 
veuses, ou,  en  d'autres  termes,  surdité^  (pii,  pendant  la  vie,  n'ont 
])r(''seiUé  aucun  signe  de  lésion  ()rgaiii(pie  appréciable. -Os  cas  sont 
aujourd'hui  assez  nombreux  ;  leurs  observations  ont  él('' recueillies 
avec  soin  ;  leur  relation  couïplèle  doimerail  à  C(;  travail  une  étendue 
trop  considérable.  Forci»  de  me  reslreindi'e,  je  n'exposei'ai  donc 
connue  exenq)les  que  (juehpies-iuïs  des  faits  piincipaux. 
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I.   .SV/;v//7r.s'  //i/sfrrif/itrs.  —  Au  premier  imii*^'  des  j)anil v-ies   nef 
veiises  (|ii(\i'ai  vues  j;u«''iif  le  pins  sùrenicut,  lopins  nipideiiienl  par 
ce  pr«)(!Ô(l«''  (le  linMdisntion,  j(î  phuuîrai  la  siirditi'  (pii  se  raltacln.'  à  tiii 
état  liyst«''ri(pie.  J'en  relaterai  un  seul  cas  comme;  ex(UTiple. 

OiisKRYAiiON  ('A'AI.VllI .  —  Siirdilr  hiist('ri<ii(r  ihiUml  de  j)hisienrs  mois, 
gucrie  rapidcmoit  }i(ir  ht  [(iiutilisitliou  des  innsclrs  moteurs  des  ossclefs  ri 
de  la  corde  du  (i/?/i/>a/(. 

Une  jeuno  fille,  bien  réélue  habiluollemoul,  bien  porlanlo,  courbée  au  n"  1  3 
de  la  salle  Saint-Martin,  fut  guérie  à  rhô[)ital  do  la  Pitié,  dans  le  commoTï- 
eemeni  d'avril  1855,  d'une  fièvre  typhoïde  à  la  suite  de  laquelle  les  règb^s 
ne  revinrent  j)as,  quoique  la  s;uité  parût  assez  bonne.  Pendant  sa  conva- 
lescence à  l'hôpital,  elle  fut  prise,  à  la  suite  d'une  discussion  très  vive,  de 
sanglots,  d'étoufTemcnls,  sans  cependant  éprouver  un  accès  complet  d'hys- 
térie.—  Le  lendemain,  à  l'heure  môme  à  hiquelle  avait  eu  lieu  celle  dis- 
cussion de  la  veille,  la  malade  tomba  dans  une  espèce  d'état  cataleptique 
qui  dura  une  heure  et  demie.  Cette  attaque  se  renouvela  plusieurs  fois  pen- 
dant son  séjour  à  la  Pitié,  d'(ui  elle  ne  sortit  que  six  semaines  après.  — 
F^lle  rentra  en  service  ;  mais  ses  règles  n'élaicnt  pas  revenues,  et  peu  à  peu 
elle  s'aperçut  que  la  sensibilité  diminuait  toujours  dans  le  cèle  gauche,  au 
membr(»  supérieur  d'abord,  puis  nu  membre  inférieur.  En  même  temps  les 
mouvements  étaient  moins  étendus,  et  la  force  moins  grande,  à  tel  point 
que,  placée  comme  domestique,  elle  dut  renoncer  à  ses  occupations  et  ren- 
trer à  rhôpital  de  la  Charité.  A  ce  moment,  elle  ne  pouvait  plus  tenir  dans 
sa  main  gauche  les  objets  qu'on  y  plaçait.  —  Admise  dans  le  service  de 
M.  Briquet,  on  constata  chez  elle  par  le  toucher,  le  pincement  et  l'explora- 
tion électrique,  une  aneslhésie  cutanée  et  musculaire  de  tout  le  côté  gauche 
(tronc,  membre  et  face)  et  un  affiiiblissement  musculaire,  assez  grand  pour 
rendre  la  marche  difficile  et  pour  gêner  considérablement  l'usage  des  mem- 
bres supérieurs.  Lorsque  la  malade  tenait  un  objet  dans  la  main  et  qu'elle  ne 
le  regardait  pas,  elle  le  laissait  tomber.  —  Les  organes  des  sens  étaient  éga- 
lement affectés  du  côté  gauche  :  la  vue  était  considérablement  affaiblie, 
l'odorat,  le  goût  et  Vouie  étaient  abolis.  Les  muqueuses  nasale,  linguale 
et  conjonctivale  étaient  complètement  anesthésiées,  ainsi  que  la  peau  du 
pavillon  et  du  conduit  auditif  externe.  Cette  malade  était  en  outre  incom- 
modée par  des  bruits  continus  et  très  variés  (bourdonnements,  sons  de  clo- 
ches, sifflets  plus  ou  moins  forts,  aigus)  qui  la  privaient  de  sommeil.  — 
M.  Briquet  voulut  bien  m'autoriser  à  expérimenter  dans  ce  cas  l'action  thé- 
rapeutique des  divers  modes  d'excitation  électrique  qu'il  m'avait  vu  appli- 
quer avec  succès  dans  son  service  chez  un  grand  nombre  de  sujets  atteints 
de  troubles  fonctionnels  analogues.  —  En  trois  séances,  renouvelées  chaque 
jour,  l'excitation  électro-cutanée  rétablit  la  sensibilité  du  tronc  et  du  membre 
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supérieur  (M.  lîii(iu('l  >'tH;iit  r(''sorv6  le  mombrc  infrrieur  pour  oxpôri- 
nicntor  conipaiiilivcMiKMil  l'huilo  de  crotoritif.'lium).  —  Jo  dois  noter  iei 
qu'à  la  suite  do  ces  excitations  ('lerlro-cutariées,  la  menstruation,  qui  3v;iil 
été  suspendue  def)uis  le  début  do  la  fiovro  typhoïde,  reparut  régulièrement 
par  la  suite.  —  Il  uio  suHit  de»  promener  une  fois  un  dos  rliéophores  niélal- 
iicpies  sur  la  muqueuse  nasale  et  lin^^uale  pour  rafipeler,  avec  la  sensibilité 
générale,  l'odorat  el  le  ^^oiit.  .Ir  nipprliii  ausHi  ht  snisiliiUlr  c\iUmvr  du  parillou 
et  (lu  conduit  (tuditif  r.rtcDte,  mais  mnf>  inodilifr  1rs  troubles  foucliottncl/i  dr 
l'ouïe.  —  Alors  la  malade  étant  placée  de  manière  à  donner  à  son  conduit 
auditifune  direction  verticale,  jo  remplis  celui-ci  d'eau  commune,  puis,  ayant 
plongé  un  fil  métallique  dans  ce  liquide  avec  la  précaution  de  ne  toucher 
ni  les  parois  du  conduit  auditif,  ni  la  membrane  du  tympan,  et  ayant  placé 
l'autre  rhéophore  humide  sur  l'apophyse  mastoïde,  jo  fis  passer  une  dizaine 
dintermiltencos  du  courant  de  mon  appareil  d'induction,  éloignées  les  unes 
des  autres  d'une;  demi-seconde.  Le  courant,  d'abord  extrêmement  faible,  fut 
augmenté  ^graduellement,  jusqu'à  produire  une  sensation  désagréable  dans 
le  fond  du  conduit  auditif,  mais  sans  être  douloureuse.  A  chaque  inlcrmit- 
lence,  la  malade  entendit  immédiatement  un  petit  craquement  sec  du  côté 
excité;  mais  file  n'éprouvii  (turuuc  sensation  dans  lu  lunque.  Immédiate- 
ment après  l'opération,  elle  distinguait  à  uno  assez  grande  dislance  le  bat- 
tement do  ma  montre,  qu'elle  no  percevait  pas  même  quand  elle  était  apj)li- 
quée  contre  loroillo  ;  elle  entendait  la  voix  aussi  bien  à  gaucho  qu'à  droite. 
—  Le  lendemain,  j'appris  que  la  giiérison  n'avait  été  que  temporaire  (elle 
s'était  maintenue  une  heure),  mais  je  constatai  que  l'ouïe  était  seulement 
affaiblie  et  que  les  bruits  étaient  moins  forts  et  moins  incommodes.  —  Je 
fis  sur  l'oreille  une  nouvelle  opération,  pratiquée  do  la  même  manière  (juc 
la  veille  et  qui  produisit  les  mêmes  effets  physiologiques,  el  à  l'instant  l'ouïe 
revint  à  son  état  normal.  —  Depuis  que  celle  malade  était  oiitréo  à  la  Cha- 
rité, ses  crises  élaientdevenues  plus  fréquentes  ;  elles  reparaissaient  charpie 
semaine,  durant  cluuiue  fois  une  ou  deux  heures.  La  sensibilité  cutanée  el 
la  force  muscidairo,  qui  s'étaient  longtemps  conservées,  so  perdirent  de 
nouveau.  La  malade  out  même  pendant  plusieurs  semaines  une  contr.ic- 
ture  du  membre  supérieur  gauche.  Cependant  elle  n'éprouva  plus  de  trou- 
bles du  côté  do  l'Ouïe,  et  sortit  plusieurs  mois  plus  tard  [)arfailemont  guérie 
de  sa  surdité. 

Ce  cas  est  un  type  de  surdité  hystérique,  et  montre  avce(|iielle 
facilité  elle  cède  à  ce  procède  de  l'uradisution  de  l'oivillc.  Je  pourrais 
en  rapporter  d'autres  qui  ont  guéri  avec  la  inèin«M'apidilé,  «U  (|ui 
n'en  dillVuenl  que  par  le  degré  des  troubles  de  l'ouieou  par  la  tonne 
des  autres  symptômes  (pii  caractérisent  l'hystérie.  Ainsi  celte  esp«Ve 
de  surdité  n'est  pastc»ujours  complète;  elle  est  enmpliipiee  géiu'ra- 
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Ifiiiciil  (le  liniils  varies  plus  on  iiidiiis  InrU  ri  iiicMimnddfs.  D'or- 
dinaire, les  hdiihics  (le  rouï»'  cxishîiit  sculciiMMil  il  ^iaiH'lir,  (!<• 
mt^iiu;  (|ii(j  les  autres  désordres  (I(î  la  sciisihililé  (.'t  de  la  iiKilililé, 
mais  (luulciuefois  aussi  la  sui'dile  e^l  douhie,  avec,  predomiiiaiicc!  il 
j^auelie. 

Il  ne  faudi'ail  pas  coiiehire  du  l'ail  tlH'Ma|)eiili(nie  [)i('M''''deiit  (lue 
la  surdilt'  hyslt-i'itiue  est  toujours  une  all'efition  légère,  eu  égaid  au 
déféré  de  rtKsislance  ([u'elle  olFre  à  cette  iiKMlication  (''lectri(jue.  J'en 
ai  rencontré  (|ui,  depuis  des  aiint-es,  sont  rebelles  ;i  toute  (espèce  de 
tiaileineiit.  Toutefois,  l)ien  (jue  je  ne  sois  pas  en  niesuie  d'exposer 
la  statisti(|ue  exacte  de  tous  les  cas  de  surdité  hystérique  (pie  j'ai 
soumis  à  ces  exp(''rietices  électro-th(''raj)euti(puîs,  je  puis  dire  ap- 
proximativement que  la  sui'diti'  hyst(''i'if|ue  i;u(''ril  huit  l'ois  sur  dix 
par  ce  traitement. 

Quelques-unes  et  j^eut-ètreun  bon  nombre  de  cessurdit(';s  peuvent 
être  lieureusement  modifiées  par  des  excitatious  péripliéri(jues.  J'en 
ai  vu,  en  effet,  disparaître  par  la  simple  faradisation  de  la  peau  du 
pavillon  ou  du  conduit  auditif  externe,  et  même  des  régions  plus  ou 
moins  éloignées  de  l'oreille.  Dans  ces  cas,  on  obtiendrait  les  mêmes 
résultats  de  toute  autre  espèce  d'excitation  (injection  excitante  du 
contluit  auditif  externe  ou  de  la  trompe  dluistache,  vésicatoires  ap- 
pliqués sur  les  parties  voisines  de  l'oreille).  C'est  qu'il  en  est  des 
troubles  hystéri(|ues  comme  de  certains  désordres  nerveux  géné- 
raux de  même  nature,  qui  cèdent,  comme  par  enchantement,  à 
une  excitation  pratiquée  dans  un  point  très  limité  de  la  surface 
cutanée.  A  l'appui  de  cette  assertion,  je  pourrais  rapporter  des 
cas  d'anesthésie  qui  régnaient  sur  toute  la  surface  du  corps,  et 
qui,  par  une  excitation  électrique  limitée  à  un  point  quelconque 
de  la  peau,  guérissaient  immédiatement.  De  même,  il  arrive  quel- 
(juefois,  dans  ces  cas,  que  les  troubles  des  sens  (de  l'odorat, 
du  goût,  de  la  vue  et  de  l'ou'ie)  disparaissent  en  même  temps, 
s'ils  existent.  On  provoque  de  la  même  manière  le  retour  de  la 
menstruation. 

H  s'en  faut  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  J'ai  eu  l'occasion  de  guérir 
des  surdités  hystériques  qui  avaient  épuisé  tous  les  moyens  ration- 
nels, dirigés  souvent  par  des  hommes  habiles  et  comi)étents;  on 
avait  employé  vainement  les  injections  plus  ou  moins  excitantes  par 
le  conduit  auditif  externe  ou  par  la  trompe  d'Eustache,  et  même 
l'excitation  électro-cutanée.  A  l'infirmité  de  la  surdité  se  joignaient 
presque  toujours  des  bruits  divers,  continuels,  qui  faisaient  le 
désespoir  des  malades  et  qui  offraient  la  même  résistance  à  ces  mé- 
dications. Eh  bien  !  tous  ces  désordres  nerveux  cèdent,  en  général, 
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à  la  laradisalioii  des  iiiiisclcs  jiioluiirs  des  osS(drh  cl  de  la  corde  du 
tympan. 

II.  Surdifrs  par  lu  sul/attf  de  fjuiniuf.  —  Il  n\->l  pas  tins  rare  de 
voir  survenir,  ii  la  suite  de  l'adininisti-ation  du  siilt'ale  de  (luiiiine, 
la  (luret«'î  de  l'ouïe  et  (|uel(juelois  la  sui(lit(''.  Poni*  nia  [)ai't,  j'ai  eu 
rucc.asioii  d'en  ohsei'Ver  une  deini-(lon/ain(j  de  cas,  a  des  degrés 
divers. 

La  surditt'  par  le  siiirale  de  quinine  peut  ('li'e  incurable  ;  en  voici 
la  preuve. 

OnsinvATioN  (ICXIdX.  —  Mn  I8.')2,  un  conirère,  aide-major  au  Val-de- 
Grûce,  me  présenta  son  père,  (pii  était  depuis  cinij  ans  atl'cîcté  d'une  sunlité 
doul)le,con)plélo,  dans  l'espoir  (le  ioguérir[)arrélectris;ition  de  l'oreille  interne. 
Il  me  donna  en  résumé  les  renseignemenls  suivants:  M.  X. ..,  capitaine  d'in- 
fanterie, avait  eu  en  Afriipie  une  lièvre  intermittente,  a  la  ?uile  do  laquelle 
il  avait  conservé  une  hyperlropliie  considérable  de  la  rate,  dont  n'avait  pu 
triompher  le  sulfate  de  ([uinnie  administre  à  la  dose  ordinaire.  Pour  guérir 
cette  hypertrophie,  on  fut  obligé  d'augmenter  de  beaucouj)  la  dose  de  ce  mé- 
dicament et  de  le  contimier  fort  longtemps.  Consécutivement  à  ce  traitement, 
survint  une  céphalalgie  opiniâtre,  accompiignéo  de  bourdonnements  et  de 
dureté  de  l'ouïe. — La  cé[)halalgie  (luit  [)ar  disparaître  après  ciurj  ou  six  mois, 
mais  les  bourdonnements  persistèrent  et  la  surdité  s'aggrava  progressive- 
ment. Le  malade  fut  soumis  à  bien  des  traitementsiiui  échouèrent,  bien  qu'ils 
fussent  dirigés  [)ar  des  hommes  instruits  it  spéciaux.  Lorsque  j'examinai 
M.  X...,  je  constatai,  ce  (jui,  du  reste,  avait  été  noté  |)ar  d'autres  niains 
plus  exercées,  (pie  des  deux  côtés  la  troniped'Eustache  était  libre,  ainsi  que 
le  conduit  auditif  externe.  {'.e[iendanl  la  surdité  était  complète.  M.  X. .. 
n'entendait  pas  même  les  bruits  explosifs;  il  ne  i)ercevait  que  l'ébranle- 
ment qu'ds  occasionnent.  Je  lis  immédiatement  l'application  de  mon  pro- 
cédé defaradisatiou  de  l'oieille.M.  X...  ne  pcrnil,  dcluiquc  inlcnniltcncc^  ni 
bruit  ni  sensution  d  un  s  le  fond  de  l'orclUe  ou  dann  la  Imujuc,  quoique  j'eusse 
élevé  graduellement  l'intensité  du  courant  à  un  degré  beaucoup  plus  fort 
que  d'habitude.  Après  une  di/aine  de  séances  cjui  n'avaient  produit  «uicune 
amélioration,  je  renonçai  à  ce  traitement  qui,  d'ailleurs,  après  la  pre- 
mière exploration  électrique  do  l'oreille,  semblait  m'offrir  peu  de  chances 
de  succès. 

La  connaissance  de  l'incurabilité  de  ce  cas  de  surdité  par  le  sul- 
fate de  (luinine  l'ait  ressortir  l'iniportaiicc  du  l'ait  tlierapeuti(iue([ue 
je  vais  relater. 
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OnsinVATioN  C.C.L.  —  Snnlilr  prof/a/'/c  par  le  sidfdlc  de  ijitininc.  -  -  Ciic- 
vison  pur  lu  fdrudisdtion  (/t. s  muscles  des  osselets  cl  de  la  corde  du 
ti/mptin. 

An  n"  1:5  (le  la  >;illc  SiiiiiLc-Marlliu,  ùlail  coucliûo  une  jeune  lillu  alleinlo 
depuis  assez  longtemps  d'une  (lèvre  inlermillenle  tierce.  La  raleélant  très 
volumineuse  et  la  maladie  déjà  assez  ancienne,  M,  IJri(juel  (il  prendre  à 
cette  malade  \  gramme  de  sulfate  de  quinine  dans  les  vingl-quatre  heures, 
et  cela  pemlant  neuf  jours  de  suite.  Dès  le  premier  jour,  des  bourdonne- 
ments d'oreille  se  firenl  sentir,  allèrent  en  augmentant,  et  se  compliquè- 
rent bientôt  d'une  surdité  tellement  prononcée,  que  les  battements  d'une 
montre  appliquée  contre  l'oreille  n'étaient  plus  perçus  ni  d'un  côté  ni  de 
l'autre,  et  que  l'on  ne  pouvait  se  faire  entendre,  si  fort  qu'on  élevût  la  voix 
en  parlant.  —  La  malade  resta  dans  cet  état  pendant  quinze  jours,  après 
lesquels  M.  Bricpiet,  ne  voy;uit  survenir  aucune  amélioration,  m'engagea  à 
la  soumettre  à  la  faradisation  de  l'oreille.  L'opération  fut  pratiquée  comme 
d'habitude.  Du  côté  excité,  la  malade  entendit  un  bruit  et  sentit  dans  la 
langue  un  engourdissement  suivi  de  fourmillements.  A  peine  l'opération 
fut-elle  terminée,  qu'elle  entendit  du  côlé  excité  les  battements  de  la  montre 
et  la  conversation  des  personnes  qui  l'entouraient.  La  surdité  persistait 
du  côté  opposé.  Le  lendemain  seulement,  ce  dernier  côté  fut  à  son  tour 
soumis  à  l'excitation  électrique,  (jui  provoqua  les  mêmes  sensations  que  du 
côlé  opposé,  et  l'ouïe  revint  aussitôt,  mais  non  aussi  franchement  et  aussi 
complètement  que  la  première  fois.  Le  troisième  jour,  je  dus  lui  faire  une 
nouvelle  ap[)licalion  électrique,  qui  suffit  pour  ramener  louie  à  son  étal 
normal.  Depuis  ce  moment  aussi,  les  bourdonnements  cessèrent.  La  ma- 
lade resta  dans  les  salles  quinze  jours  après  sa  guérison,  et  l'on  put  con- 
stater la  guérison  bien  soutenue  de  sa  surdité. 

IIL  Surdités  consécutives  à  des  fièvres  éruptives  continues  ou  sans 
cause  connue,  datant  de  dix  à  vingt  ans,  rebelles  à  tous  les  traitements 
antérieurs,  —  J'ai  maintenant  à  exposer  des  faits  qui,  en  raison  de 
la  longue  durée  de  la  surdité  et  de  la  résistance  qu'elle  avait  opposée 
antérieurement  aux  traitements  les  plus  variés  ou  le  mieux  dirigés, 
démontrent  d'une  manière  incontestable  la  valeur  thérapeutique  de 
la  faradisation  des  muscles  delà  chaîne  des  osselets  et  de  la  corde 
du  tympan. 

Odservation  CCLL  —  Surdité  double,  complète  à  gauche,  consécutive  à  une 
fièvre  éruptive,  datant  de  seize  ans,  rebelle  aux  injections  de  la  trompe 
d'Eustache  et  à  la  perforation  delà  membrane  du  tympan.  —  Guérison  par 
la  faradisation  des  muscles  moteurs  des  osselets  et  de  la  corde  du  tympan. 

Emmanuel  Glayray,  âgé  de  vingt-six  ans,  né  à  Arvier  »  Piémont),  est 
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devLMHi  -souiil  a  la  suiU;  il'uiiu  lievro  éruplive,  vois  1  à^'O  de  nuul  ans.  il  a 
suivi  dans  son  pays  divors  Iraileniunls  i^ans  succès,  tn  jauvier  l8oG,  il  osl 
venu  à  Paris  rrclanior  lus  soins  d'un  niédocin  aurisle  jouissant  d'uno  jurande 
icnouiniée.  Des  injoclioiis  do  la  Ironipo  d'Muslacholui  ontolo  iailes  pondant 
plusieurs  semaines,  et  comme  elles  no  produisaient  aucun  résultat  favo- 
rable, il  dit  qu  on  lui  a  perioré  la  meuibrano  du  lym|)an,  et  cjue  celte  der- 
nière tentative  n  ayaiil  pas  été  plus  heureuse  ipie  les  autres,  il  lui  a  été 
conseillé  de  renoncer  a  toute  espèce  de  trailcment. 

C'est  alors  qu'il  vient  me  consulter  en  janvier  1850.  Je  constate  (jue  son 
ouïe  est  entièrement  perdue  à  gaucho,  et  qu'il  entend  très  laiblement  a 
droite;  lorsqu'il  boucho  son  oreille  droite,  il  n'entend  aucun  son,  quelque 
Tort  qu'il  soit.  11  ne  perçoit  pas  les  battements  do  la  montre  appliquée  contre 
l'oreille.  A  droite,  il  faut  que  l'on  parle  très  haut  et  près  de  loroillo  ()our 
qu'il  distinguo  la  voix.  De  ce  côté,  il  entend  ma  montre,  à  quelques  centi- 
mètres de  distance.  Il  se  plaint  de  bourdonnomerils  et  do  silfloments  conti- 
nuels, plus  forts  à  gauche  qu'à  droite.  Il  dit  enlin  que  cet  état  date  de  l'â'^e 
do  neuf  ans.  —  L'examen  le  plus  altonlif  ne  me  fait  découvrir  aucune  lésion 
organique.  La  trompe  d'Eustacho  et  le  conduit  auditif  sont  parfaitement 
libres;  ce  qui,  du  reste,  avait  été  reconnu  par  les  médecins  qui  lui  avaient 
doimé  des  soins.  Je  faradise  immédiatement  ses  oreilles,  d'après  le  pro- 
cédé décrit  précédemment,  et  le  malade  accuse  pendant  l'opération  le  bruit 
et  les  sensations  habituels,  mais  beaucoup  moins  prononcés  à  gaucho  qu'à 
droite.  Celte  première  opération  ne  modifie  nullement  son  état  ■  ce  n'est 
(ju'après  la  troisième  qu'il  commence  à  entendre  la  voix  du  côté  "^auclie  et 
à  distinguer  les  battements  de  ma  montre  appliquée  contre  son  oreille.  Les 
bourdonnements  et  les  bruits  divers,  qui  avaient  diminué  dès  la  deuxième 
séance,  ont  entièrement  disparu.  Il  entend  également  mieux  à  droite,  car  je 
puis  converser  avec  lui  d'une  extrémité  de  mon  cabinet  à  l'autre  et  sur  un 
ton  de  voix  ordinaire. 

Les  opérations  suivantes,  pratiquées  trois  fois  par  semaine,  produisent 
une  amélioration  progressive,  et  après  la  dixième,  il  entend  d'une  manière 
satisfaisante  et  aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite.  Il  peut  suivre  la  conversa- 
lion  sans  efforts  ;  il  entend  ma  montre  des  deux  côlés,  à  une  assez  "rande 
dislance.  11  est  retourné  dans  son  pays  d'où  il  m'a  écrit,  plusieurs  mois  plus 
lard,  que  sa  guérison  s'est  bien  maintenue. 

Ce  cas  (le  surdité,  à  cause  de  sa  longue  durée  et  de  sa  résistance 
aux  traitements  divers  et  énergiques  ((ui  ont  été  employés  contre 
elle,  m<'  send)lait  n'otfrir  aucune  chance  de  réussite.  xMais  le  malade 
était  un  pauvre  ouvrier  (jui  implorait  mo!i  intervention,  en  dé.ses- 
poir de  cause;  et  puis  Topéralion  électrique  qu'il  sollicitait  n'occa- 
sionnait pas  de  souffrance  et  ne  pouvait  aggraver  son  état.  C'est  en 
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r;u>«iii  (le  (  ('^  (•l•ll^i(l('I•illillll^  <|ii<'  i<'  citiiscnlis  ii  laiic  sur  lui  crtlc  cx- 
piM'iciic»'.  1,1'  piriii  succès  (imit  (Ile  ;i  t'[r  (  oiii'oiiik'c,  cuniiiic  on  l'a 
vu,  est  iiii  m'aiid  enseii;iieiiieiit.  Il  met  en  liifiiiei-e  la  piiis^-aiice  de 
l'aclioii  lli('iM|iciilii|uc  (le  l;t  lai'adi  >ali()ii  des  iini>,cles  iikiIciii-s  des 
osselels  et  de  la  coidc;  du  lynipaii,  dans  li*  ti'aileuieul  de  la  surdité 
iKîrveusc.  Il  dénioulrc  aussi  qua  dans  lonlc  sui'ditc*  i)('rv('U>e  (sans 
lésion  or^'aiiicjuu  appn'ciahlo),  (|nel(]ue  aiicieuiK!  (lu'elh;  ^oit,  (|uels 
(|u'aieiit  été  les  insuccès  dos  trailenienls  les  plus  rationnels,  on  ne 
(U)it  pas  désespérer  i\c  la  }^u(''rison,  avant  d'avoir  tent(';  l'applicialion 
de  ce  procédé  de  farad isat ion. 

A  l'appui  de  ces  assertions  je  rapporterai,  en  résumé,  (huix  autics 
laits  non  moins  remanjuables,  ou  l'insuccès  d'un  lon^'  f.i'ailement 
})ar  lecathélérisme  delà  tromi)ecrKustaclie  est  mis  en  rej^^ird  d'une 
yuerisoii  rapide  par  le  même  procédé  de  faradisation. 

Observation  (XLII.  ■ —  Sardité  nerveuse  double^  faible  a  gauche,  cumplèle  à 
droite,  datanl  de  neuf  ans,  conséculivc  à  la  rougeole,  rebelle  au  calhélc- 
risme  de  la  trompe  d'Eustache  et  à  divers  autres  moyens  excitants,  guérie 
par  la  faradisation  des  muscles  moteurs  des  osselets  et  de  la  corde  du 
lijmpan,  en  vingt  séances. 

M.  X...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  a  conservé,  depuis  l'âge  de  huit  ans,  et 
conséculivement  à  la  rougeole,  une  surdité  presque  complète  à  droite  et  une 
dureté  do  l'ouïe  à  gauclie,  avec  bourdonnements  et  bruils  divers.  Celte  sur- 
dité, quoique  incomplète,  entrave  sa  carrière  et  le  gêne  considérablement 
dans  ses  rapports  avec  la  société.  Il  a  fait  vainement  appel  à  toutes  les 
lumières  de  la  capitale;  aucun  traitement  excitant  (calhélérisme,  injections 
de  la  trompe  d'Euslache,  du  conduit  auditif  externe,  vésicatoires).  Cepen- 
dant ses  trompes  sont  libres  ;  les  hommes  spéciaux  qu'il  a  consultés  nont 
reconnu  aucune  lésion  organique.  Je  pratique  la  faradisation  de  l'oreille, 
selon  le  procédé  décrit  précédemment.  M.  X...  en  éprouve  tous  les  effels 
physiologiques  habituels.  Immédiatement  après,  ma  voix  lui  paraît  plus 
distincte.  Les  opérations  suivantes  produisent  une  amélioration  progressive 
incontestable.  Ainsi,  après  la  sixième,  il  conversait  facilement  à  distance, 
sans  que  l'on  dût  élever  la  voix;  au  théâtre,  il  entendait  sans  fatigue  le  récit 
des  acteurs,  il  jouissait  du  plaisir  de  la  musique,  qui  jusqu'alors  n'avait  été 
pour  lui  qu'un  bruit  confus.  Cependant  la  guérison  ne  me  parut  aussi  com- 
plète que  possible  qu'après  la  vingtième  séance. 

Observation  CCLIII.  —  Surdité  complète  à  gauche  et  datant  de  vingt  ans,  in- 
complète à  droite  et  datant  de  dix  ans,  rebelle  à  tous  les  traitements  inté- 
rieurs, guérie  à  gauche  par  la  faradisation  des  muscles  moteurs  des  osselets 
et  de  la  corde  du  tgmpan. 
M.  Xovinski,  réfugié  polonais,  âgé  de  trente  ans.  A  l'âge  de  dix  anS; 
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douleur?  de  l^le  \i  rs  lc'>  Icmpes  de  cliaciue  côté,  saiis  fio\re,  sans  maux  de 
j^orge,  sans  donleuis  dans  les  oreilles;  affaiblissement  graduel  de  l'ouïe  à 
gauche,  cl  perle  coniplele  (h;  l'oMie  de  (  e  côté,  vers  l'âge  de  qnalor/.e  ans. 
A  l'âge  de  vingl  ans,  après  une  lièvre  continue  lièvre  lyplioidej,  qui  dura 
quinze  jours,  affaiblissement  de  l'ouïe  à  droite,  avec  sifflements  et  bourdon- 
nements. A  vingt  ans  (en  i8'>1),  premiers  soins  donnés  par  un  médecin 
de  Posen,  le  docteur  Hoffmann  :  catliétérisme  de  la  trompe  d'Eustaclie,  vé- 
sicatoires,  glycérine.  Il  n'existait  j)as  d'obstruction  de  la  trompe  d'Eus- 
tache.  Ce  [)rcmier  traitement,  qui  a  dure  trois  mois,  a  été  sans  résultat.  En 
1857,  traitement  sous  la  direction  do  M.  Blancliet:  injection  déilier  par  la 
trompe  d'Eustache,  pendant  quinze  jours  et  trois  fois  par  semaine;  pilules 
dont  la  composition  est  ignorée.  Pas  d'amélioration.  M.  Raciborski  a  pres- 
crit des  gargarismes  alumineux  et  l'injection  de  la  glycérine  dans  le  con- 
duit auditif  externe.  Ce  dernier  traitement  i;e  fut  pas  plus  heureux  que  les 
précédents. 

Un  médecin  des  sourds  et  muets  a  été  consulté  pour  l'examen  du  con- 
duit auditif  externe  et  des  trompes,  et  tout  a  été  trouvé  à  l'état  normal.  C'est 
dans  ces  conditions  que  M.  Novinski  m'a  été  adressé,  le  5  mars  1858, 
par  mes  confrères  MAJ.  Haciborski  et  Lbrozek  (de  Wilna).  L'excitation 
électrique  des  muscles  des  osselets  et  de  la  corde  du  tympan  produisit  les 
bruits  normaux  et  les  sensations  linguales  habituelles.  (Je  noterai  ici  que  la 
langue,  qui  pendant  lopération  devint  sèche  et  râpeuse,  s'humecta  large- 
ment peu  de  temps  après  ;  M.  Novinski  m'apprit,  le  lendemain,  qu'il  avait 
un  peu  salivé  pendant  une  grande  partie  de  la  journée.) 

Ce  fut  seulement  après  la  sixième  séance  que  M.  Novinski  commença  à 
éprouver  une  modification  du  côté  gauche  (où  l'ouïe  était  entièrement  perdue 
depuis  vingt  ans).  Ainsi,  lorsqu'il  bouchait  loreille  droite,  il  entendait  con- 
fusément la  voix,  tandis  qu'auparavant  il  ne  percevait  aucun  son  de  ce  côté, 
quelque  fort  qu'il  fût  et  d'aussi  près  qu'on  lui  criât  à  l'oreille.  Celte  amélio- 
ration augmenta  jirogressivement,  au  point  qu'après  les  vingt  séances  il 
entendait  de  l'oreille  complètement  sourde  depuis  vingl  ans,  mieux  que  de 
l'oreille  droite,  cjui  était  seulement  dure.  II  est  ii  remarquer  que  cette  der- 
nière, qui  était  affectée  seulement  depuis  dix  ans,  ne  tira  aucun  profil  des 
mêmes  excitations  électriques  ;  les  bruits  continuels,  sifllements,  bourdon- 
nements, qui  se  faisaient  entendre  de  ce  côté,  ne  furent  pas  môme  dimi- 
nués. M.  Novinski,  forcé  de  retourner  dans  son  pays,  ne  put  malheureuse- 
ment terminer  son  traitement.  Il  m'écrivit,  quelques  mois  après,  une  lettre 
qui  m'informait  de  la  persistance  du  résultat  obtenu. 

.le  pourrais,  à  la  suite  do  ces  cas  ilc  giirrisciii  ou  (raiiu'lioralioii 
{\v  surdités  nerveuses  rebelles  pendant  de  longues  années  à  tout 
antre  traitoincntciue  la  laradisalion  desninscles  dos  osselets  et  de  la 
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rordr  du  tym|>.iii,  ivlaicr  (jiicl(|m's  Muti'cs  cx^-mplcs  (!«'  j^Mif^risDfisou 
d'MmiMioi'Mfioii^  ;iiiiil()f(iirs  on  siirvcimcs  {^iMducllciiicnt,  sans  cause 
cMiiiiiic.  Je  poiiiTiiis  rapporter  iiii  lait  de  i;ii('ii>oii  de  surdité  iici'- 
veiise  datant  de  deux  aniK'es,  et  (pii  avait  scMnhl»'  s'a^'^'i'aver  sous 
rinflucMHUî  (lu  catliétfM'isiiie  de  la  trompe  d'KustnclHî  et  d'autres 
moyens  (;mploy«'s  par  mon  lionorahh;  et  très  liahile  c(>nl"r»'*rcM.  Ilu- 
l)(M't  Valleronx.  llnv.  oreille  était  rompl«''len)ent  perdue  et  l'auti-e 
(Mitendait  peu.  I/ouïc  a  été  rappelée  des  deux  certes  en  une  vingtaine 
de  séances.  Cette  pfuérison  a  été  obtenue  par  la  faradisation  de 
l'oreille  moyenne  et  interne,  chez  une  jeune;  femme  (pii  m'a  été 
adressée  et  recommandée  en  1860  par  mon  confrère  et  ami  M.  Salles- 
Girons,  rédacteur  en  chef  de  la  Reune  médicnle.  Mais  ce  serait  donner 
inutilement  une  extension  démesurée  à  ces  recherches. 

En  résumé,  les  faits  précédents  déinontrent  surabondamment  ((ue 
la  faradisation  de  la  corde  du  tympan  et  des  muscles  moteurs  des 
osselets,  applicpK'eau  traitement  de  la  surdité  nerveuse,  produit  (h; 
très  heureux  résultats. 

L'exactitude  de  cette  proposition,  ({ui  d'ailleurs  ressortait  déjà 
des  faits  exposés  dans  le  même  article,  a  ét(';  de  nouveau  prouvée 
par  les  faits  rapportés  dans  vni  important  travail  de  M.  le  do(!- 
teur  Philipeaux  (de  Lyon)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  LIIL 
p.  /i.^6. 

^lais  ce  n'est  pas  à  ce  point  de  vue  que  ce  travail  a  été  écrit.  L'au- 
teur, observateur  sagacc  autant  qu'habile  dans  la  pratique  (h;  la 
faradisation  localisée,  ne  s'est  pas  contenté  cette  ibis  de  vérifier  ex- 
périmentalement les  faits  qui  ressortent  de  mes  recherches.  11 
s'est  proposé  principalement  de  démontrer  la  valeur  d'un  signe 
pronostique  de  la  surdité  nerveuse,  tiré  de  l'état  de  la  sensibilité 
de  la  corde  du  tympan . 

Gela  me  conduit,  en  terminant  ce  paragraphe,  à  rechercher  f^'il 
existe  des  signes  pronostiques,  patJiognomoniques  de  la  surdité  ner- 
veuse. 

C,  —  Des  signes  pronostiques  de  la  surdité  nerveuse  obtenus  par  la  faradisation 
de  la  corde  du  tympan  et  des  muscles  des  osselets. 

Il  ressort,  on  le  sait,  des  faits  exposés  ci-dessus,  que  la  surdité 
hystérique  guérit,  en  général ,  par  la  faradisation  des  muscles 
moteurs  des  osselets  et  de  la  corde  du  tympan.  3Iais,  hélas  !  il  s'en 
faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  ainsi  de  toutes  les  espèces  de  surdités 
nerveuses. 

Il  serait  peut-être  utile  d'exposer,  en  regard  des  cas  de  guérison 
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(le;  surdiU' iiorv(;iisc  (Hraiigcrs  à  un  t'iat  liysl«'Mi(jiU!,  ol  <!uiil  j'ai  rap- 
porté ((uchpies  exemples,  les  trop  noinhnîux  insuccès  rie  cette  même 
métliocle  de  tiailemeiit  electricpie,  applicpié  ('(iperwlaiit  dans  des 
conditions  seml)lal)les  en  a[)parencc.  Mais  ces  cas  d'insuccès  appar- 
tiennent-ils réellement  à  la  classe  des  surdités  nerveuses?  Le  dia- 
gnostic dilïérentiel  de  la  surdité  nerveuse  n'est  pas  aussi  simple 
(ju'on  rens(;igne  dans  les  traités  spéciaux.  Il  ri'est  plus  pei'niis  (]<', 
dire  avec  Kramer  :  «  Lorsqu'on  aura  constaté  l'absence  de  tout 
changement  matériel  dans  leméatexterneou  dans  l'oreillemoyenne, 
on  pourra,  sans  crainte  de  se  tromper,  diagnosticpier  une  surdité 
nerveuse.  »  En  etfet,  outre  ces  changements  matériels  du  méat 
externe  et  de  la  trompe  d'Eustache,  il  en  est  incontestablement 
d'autres  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille  interne,  dont  le  dia- 
j<nostic  est  encore  inconnu,  et  (jui  jusqu'à  ce  jour  ont  été  inévitable- 
ment  conlondus  avec  la  surdité  nerveuse. 

On  conçoit  donc  combien  il  importerait  à  la  pratique  de  distin- 
guer ces  cas  les  uns  des  autres,  combien  la  science  surtout  y  gagne- 
rait en  considération,  (^est  ce  qui  a  été  pari'aitement  senli  par 
M.  Philipeaux.  Cet  observateur  avait  d'abord  recoimu  «.  qu'il  était 
un  certain  nombre  d'individus  sourds,  depuis  plus  ou  moins  long- 
temps, (jui,  malgré  leur  alïection,  percevaient  très  distinctement, 
sous  l'intluence  de  l'électricité,  cette  douh^ur  caractéristique  de  la 
pointe  de  la  langue,  tandis  (pi'il  en  est  d'autres  chez  lescjuels  ce 
signe  manquait  d'une  manière  complète.  »  Ayant  ensuite  reinarcpié 
({u'il  n'avait  pu  obtenir  aucune  guérison,  ni  même  aucune  amélio- 
ration chez  ceux  de  la  derniè-re  cat(''gorie,  il  en  conclut  ((;ela  était 
très  rationnel)  que  dans  ce  cas  la  surdité  est  incurable.  «  Je  suis  si 
peu  encouragé,  dit-il,  vu  les  insuccès  que  j'ai  obtenus  chez  les  sourds 
qui  ne  m'ont  j)oint  présenté,  à  l'exploration  électricpie,  les  signes 
caractéristi(pu'S  ([ue  je  cherche  à  mettre  en  évidence  dans  ce  m«'- 
moire,  qu'aujourd'hui  je  me  refuse  d'une  manière  complète  à  traiter 
ceux  dont  la  surdité  est  déjà  ancienne,  et  (jui  ne  me  i)résentenl  point 
à  l'exploration  électri(jue  la  sensation  particulière  que  l'on  perçoit 
piiysiologiquement  à  la  pointe  de  la  langue.  »  (^eci  est  grave  et 
m'oblige  à  déclarer  rranchement  ceciu'une  longue  (.'xperience  m'a 
appris  à  cet  égard. 

Dès  le  début  de  mes  recherches  sur  les  propriétés  de  la  vordo  du 
tyuïpan,  j'ai  remarqué  chez  (pieUpies  uuVwUIvm^  Vnhscnrc  cniii])/r(r 
(les  sensations  i)/iysiolo(ji(jia's  (jiiriou  perçoit  à  lo  Icnf/uc  sous  l'in- 
lluence  de  l'excitation  énergitpie  de  ce  nerf,  .lavoue  ([u'il  ne  m'est 
pas  venu    à  la  pensée  de  rechercher  la    vah'ur   de  ce  [)iiéiiomeiie, 
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(•(Himu' sij^iM' |»ri)ii()sti(Hi('(l(U;i  siirditr  nerveuse.  Kn  voici  l;i  liiison  : 
c'est  (jiie  i);ii'nii  criix  (pii  ont  inj'seiitc  (■(;lle  aiioiiialie,  j'en  avais 
trouve  dont  l'oiue  était  |)aiïailemeiil  saine.  —  Il  en  existe  nii 
exemple  dans  mon  memoii'c;  de  1851,  sur  les  |>roj)riélés  de  la  cor(l<; 
(lu  tympan.  On  lit  en  elïet  dans  roi)servati()n  l"^'"  :  a  Ayant  galvanisé 
la  corde  du  tympan  alternaliv(îment  du  c6té  gauche  et  du  côté 
droit,  je  constatai  que  l'rxcitntion  ne  produisait  à  fjauc/ie  {côté  para' 
lysé)  aucune  scnmtion  générale  ou  (jmtative  de  la  langue^  tandis  que 
du  ccMé  sain  ces  phénomènes  (jue  j'ai  déjà  (h'crits  i)récédennnent 
étaient  accusés  par  la  malade.  »  Cette  malade  était  atteinte  d'une 
hémiplégie  faciale  rhumatismale  et  n'offrait  point  d'altération  de 
l'ouïe.  —  Bien  plus,  des  sourds  chez  lescpiels  je  ne  pouvais  pro- 
duire l'excitation  de  la  corde  du  tympan,  n'en  ont  pas  moins  guéri 
par  mon  procédé  de  laradisation  de  l'oreille.  Des  deux  cas  de  gué- 
rison  de  surdité  rapportés  dans  la  précédente  édition,  il  en  est  un 
(obs.  CLXXXIII)  dans  lecjuel  je  n'ai  pu  provoquer  aucune  sensation 
linguale  pendant  l'opéraion  (1).  L'observation  CCXLVII  relatée 
dans  ce  paragraphe  en  offre  encore  un  exemple  remarquable. 

IS absence  des  sensations  linguales  produites  par  l'excitation  n'est 
donc  j)as  un  signe  patliognomonique  de  i uicurahilitè  de  la  surdité- 
nerveuse. 

Toutefois  le  signe  pronostique  préconisé  par  le  savant  praticien 
de  Lyon  n'est  pas  sans  valeur,  car  l'inexcitabilité  de  la  corde  du 
tympan  peut  dépendre  de  la  lésion  ou  de  l'absence  de  ce  nerf,  et, 
dans  ce  cas,  il  y  a  lieu  de  craindre  que  la  lésion  n'ait  atteint  plus  ou 
moins  profondément  tous  les  organes  de  l'ouïe  (nerfs,  muscles, 
osselets).  M.  Fano,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  m'a 
montré  une  belle  pièce  d'analomie  pathologique  sur  laquelle  tous 
les  organes  de  l'oreille  moyenne  étaient  détruits(voy.  obs.  CCXLVII). 
11  en  existe,  d'ailleurs,  d'autres  exemples  dans  la  science.  Mais  de  la 

(1)  A  l'occasion  de  ce  fait,  M.  Philipeaux  fait  les  réflexions  suivantes  :  a  Le 
fait  connu  n'a  pas  été  parfaitement  clair.  Dans  la  première  des  deux  observations 
citées  par  M.  Durlienne,  et  dans  lesquelles  l'électricité  a  produit  des  résultats 
heureux,  il  est  dit  que  le  malade  perçut  distinctement  le  signe  caractéristique  de 
la  langue.  M.  Duchenne  ne  nous  indiquant  point,  dans  la  seconde  observation, 
si  le  patient  ressentit  ce  phénomène  physiologique,  il  nous  est  impossible  de  tirer 
de  ce  dernier  fait  une  interprétation  favorable  ou  défavorable  aux  idées  que  nous 
défendons  actuellement.  »  Je  regrette  de  n'avoir  pas  été  plus  clair.  Je  déclare  que 
si  j'avais  observé  chez  mon  malade  les  phénomènes  physiologiques  produits  habi- 
tuellement par  l'excitation  électrique  de  la  corde  du  tympan,  je  n'aurais  pas 
manqué  de  les  noter  comme  dans  le  précédent  cas.  D'ailleurs,  ce  fait  est  encore 
présent  à  ma  mémoire. 
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lésion  .^ùrciuenl  <li;ij4i)()sti(ni«''o  de  la  corde  du  lyiiipini  on  \ut  joui- 
rait (conclure  ii  rincuraliililé  d'une  surdité;  car,  ainsi  (juc  je  cnjis 
l'avoir  (h'-niontn'  dans  ce  mémoire,  ce  nerf  n'a  aucun  rapport  avec 
le  nerracousli(|ue. 

Lenouv(;au  si^iie  [)ron()sti(pie  de  la  surdit(';  i)n''comsé  par  M.  Plii- 
lipeaux  aurait  une  valeur  hien  plus  «grande,  si  à  l'inexcilabilité  de 
la  corde  du  lymj)an  s'ajoutait  ral)senc(;  du  hrnit  spéciahiui  se  fait 
entendre  dans  le  tond  de  l'oreille,  à  chaque  intermittence  du 
courant  d'induction.  J'en  ai  fourni  un  exemple  précédennnent 
(obs.  CCXLIX). 

Sans  attacher  une  valeur  exagérée  à  l'abseiK^e  du  bruit  provocpi»; 
dans  le  fond  de  l'oreille  par  l'excitation  électriciuedes  mouvements 
des  osselets,  ce  nouveau  sij:ne  pronostique  me  paraît  bien  plus 
grave  (pie  l'absence  des  sensations  linguales  produites  par  la  fara- 
disationde  la  corde  du  tym[)an,  puisque  ce  bruit  est  dû  a  lV?bran- 
lement  et  au  craquement  des  membranes  du  tympan  et  de  la  fenêtre 
ovale.  Si  ce  bruit  n'est  pas  perçu  pendant  l'opération,  il  faut  donc 
que  la  lésion  anatomique  ou  dynamique  du  nerf  acoustic^ue  soit 
profonde. 

Résumé  général. 

Il  ressort  des  faits  et  des  considérations  exposés  précédemment  : 

1°  Que  la  surdité  nerveuse  hystérique  guérit  en  général  par  l'ex- 
citation électrique  de  la  corde  du  tympan  et  des  mouvements  de  la 
chaîne  des  osselets. 

2"  Que  quelques  surdités  nerveuses  consécutives  aux  lièvres  érup- 
tives,  continues,  etc.,  guérissent  par  ce  même  traitement,  ([uelque 
anciennes  qu'elles  soient,  et  bien  que  leur  résistance  aux  autres 
traitements  leur  ait  donné  une  apparence  d'incurabilité. 

3"  Que  probablement  l'action  thérapeutique  du  procédé  de  tara- 
disation  eniployé  dans  ces  recherches  est  due  principalement  aux 
ondulations  du  liquide  labyrinthi(|ue  produites  par  l'ébranlement 
delà  chaîne  des  osselets,  et  conséquenmient  de  la  fenêtre  ovale. 

U"  Que  l'exploration  électriijuede  l'oreille  ne  fournit  aucun  signe 
pathognomonicpie  qui  permette  de  pronosti(iuer  l'incurabilitéde  la 
surdité. 

§  III.  —  lie  la  ciirabilitc  vt  «lu  «liagiiuiiific  <!«'  la  surdi-mutité 
nerveuse  par  U%  faritdisatiou  de  la  corde  du  l;»iu|»au  et  «les 
lUUScleK  moteurs  des  osselets. 

A  la  suite  dune  note  sur  la  valeur  de  la  faradisation  de  la  corde 
du  tymi)an  et  des  muscles  moteurs  des  osselets  appliquée  au  traite- 
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iiiriit  (le  ia  siirdilc  nerveuse,  note  (|nc  j  ai  |mhli««e  dans  le  /{nl/ffin 
(h>  f/irid/ii-ufii/rc  '{  LV,  p.  105  et  I()0  ,  et  (jiie  j'ai  reproduite  lex- 
tuelleinent  dans  I(î  paragraphe  préoédeiit,  j'ai  relaté  nti  (!.i^  de 
senii-f^Mierisoii  d'une  surdi-inutili'  eon^i'iiitaie,  par  le  nièiiKî  proe^'-dé 
de  laradisalion.  <(  i\v.  l'ail,  ecrivais-je  alors,  a  et»;  ri}^oiirens(;ineiit  et 
s(Menlili(pieinent  ohservi!  ;  il  olTr(i  tontes  l(;s  i^aïaiities  d'Iioniièletrî 
et  d'aullieulieite  desirahles.  I)(î  plu^,  il  (>st  déjii  jn{<«'' pal'  le  temps; 
renlaiil,  (k.'Venn  denii-soui'd,  rhîveloppc;  sa  parole  et  tait  son  «';dii- 
eation  ii  l'aide  de  son  (Hiie.  Tonl  me  Tait  doue  un  devoir  de  le 
publier.  ('.e()en(lant  je  vais  peut-être,  cw  relatant  iei  co  l'ait,  altirei' 
bien  des  brocards.  » 

C'est  (|u'alorsj(î  savais  (pu;  ee  lait  allait  rem(;ttre  en  (piestion  la 
(ui'iihilitv  (le  la  surdi-mutiti'  f:oiifj(''ni((flc,  (juestion  (p>i  [)arai:-.sait 
résolue  d'une  manière  négative.  Aujourd'hui,  cette  Oj)inion  n'est  }»as 
encon;  modiliée  parmi  la  plupart  des  hommes  (pii,  en* raison  de 
leurs  études  spéciales,  paraissent  les  plus  autorisés.  Un  d'entre 
eux,  M.  Ménière,  qui  ne  peut  ignorer  les  recherches  auxquelles  je 
me  suis  dévoué,  est  venu  tout  r(!cemment  encore  fijrmuler  cette 
opinion  daîis  les  termes  les  plus  désespérants  (1). 

Scientilicpiement,  un  tel  langage  n'est  pas  justitiable,  même  par 
les  écrits  de  celui  qui  le  tient.  «  La  surdi-mutité  congénitale,  écri- 
vait M.  Ménière,  en  1868,  dans  la  Gazette  médicale,  dépend  quel- 
quefois d'un  vice  de  conformation  de  l'oreille;  et,  dans  ce  cas, 
c'est  un  arrêt  de  développement,  une  aberration  organique.  Dans 
heaucDup  d'autres  dissections,  je  n'ai  trouvé  aucune  lésion  apparente 
des  parties  constituantes  de  l'oreille^  et  l'on  peut  croire  que  la  surdité 
dépend  d'une  altération  du  s f/stème  nerveux.  ))  La  même  opinion  avait 
été  formulée  par  llard  ;  elle  est  aujourd'hui  confirmée  par  un  grand 
nombre  de  faits  d'anatomie  pathologique.  11  existe  donc  une  espèce 
de  surdi-mutité  congénitale,  sans  lésion  matérielle  appréciable.  En 
conséquence,  personne,  quehjue  grande  que  soit  son  autorité,  n'a  le 
droit  d'affirmer  aujourd'hui  que  cette  espèce  de  surdi-mutilé  ner- 
veuse est  incurable. 

Nods  devons  certainement  stigmatiser  le  charlatanisme  et  faire 
tomber  les  illusions  des  guérisseurs;  mais  ceux  qui  se  donnent  la 
sainte  et  difficile  mission  de  garder  le  sanctuaire  de  la  science  et  de 
la  \érité,  ne  doivent  pas,  en  aveugle,  fermer  la  porte  au  progrès. 
C'est  ce  que  l'on  lait  pour  ce  qui  a  trait  à  la  surdi-mutité  congé- 
nitale, en  venant  déclarer,  en  pleiise  Académie,  sans  preuve  scien- 

(1)  De  rexpcrimentalion  en  malià-e  de  surdi-mutHé^  Mémoires  lu  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  par  M.  Méuièrc((ja:r.  médicale  de  Paris,  décembre  1860). 
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tilit|at',  (iiiL'  (liiiis  tt)iis  lus  cas  cell»;  iiilirmiltM'sl  a  jamais  incu- 
rable. 

La  prt'S^L'  iiit'dicalt!  a  uiiaiiini<jiii(JMt  cl  avetî  raison  proteste  cohIk; 
une  asserlioii  aussi  lé^èreiiieiit  «;inise.  Je  repoiids  à  son  appel  e-n 
venant  taire;  (UjniiaiLre  aujourd'iiiii  les  résultats  des  quelques  re- 
cherches tpu!  j'ai  laites  sur  cette  (piestioii  humanitaire. 

Sur  sept  sourds-MUU.'ts  de  naissance  soumis  à  la  rai'.uli-alioii  de 
la  corde  du  lyni[)au  et  des  muscles  moteurs  des  osselets,  l'un  n'est 
plus  (jue  demi  sourd,  apprend  la  parole,  et  fait  son  éducation  à 
l'aide  de  l'orne.  Ch(;z  deux  autr(;s,  ce  sens  se  (leveloi>pe  d'une  ma- 
nière très  remanpuible.  Eniin,  les  (puitre  derniers  n'ont  encore 
éprouvé  aucune  modilication  a[)préciable.  Avant  à  démontrer  ici 
l'inlluence  therapeulicpui  du  procédé  (h;  iaradisalion  de  la  corde  du 
tympan  sur  lii  surtii-mulité  nerveus.',  il  ne  sera  (|ue.>lion  cpjc  des 
trois  premiers. 

OusEuvATiON  CCLIV.  —  Surdi-mutité  congénitale  complète.  —  Qudsi-fjuc- 
r/.so/i  par  hi  furadisation  des  muscles  des  osselets  et  do  la  corde  du 
t  y  in  pan. 

Raymond  C...,  né  à  Aubenne  (Ardèche;,  âgé  de  huit  ans,  dune  riche 
constitution,  très  intelligent,  est  sourd-muet  de  naissance:  du  moins,  on 
n'a  jamais  pu  constater  d'une  manière  certaine  (ju'il  entendait.  11  esl  d'une 
bonne  santé  habituelle,  quoicju'ii  soit  sujet  aux  maux  de  gorge,  et  que  ses 
amygdales  soient  volumineuses. 

En  'I8.")2,  M.  Ménière,  médecin  en  chef  des  Sourds-Muets,  à  qui  cet  en- 
fant a  été  adressé  j)ar  le  médecin  de  la  famille,  a  formulé  son  diagnostic 
par  écrit  dans  la  lettre  suivante  :  «  Le  jeune  enfant  qui  m'a  été  présenté, 
suivant  votre  désir,  ne  me  paraît  pas  avoir  é[)rouvé  aucun  accident  capable 
d'expliquer  la  surdité  considérable  dont  il  est  affecté. 

»  On  me  dit  qu'il  entend  un  peu  certains  bruits;  mais  ce  que  j'ai  essayé 
chez  moi  ne  conlirme  pas  cette  opinion,  que  je  ne  dois  pas  cependant  re- 
jeter absolument. 

j  Les  oreilles  sont  saines;  mais  les  deux  amygdales  sont  grosses,  sur- 
tout en  haut;  elles  écartent  les  piliers  du  palais,  et  sont  situées  de  façon  à 
agir  sur  l'orifice  des  trompes  ;  mais  quand  bien  même  il  serait  démontre 
(pie  les  caisses  sont  engouées,  elles  n'expliqueraient  pas  une  surdité  aussi 
forte.  L'enfant  ne  parle  pas  du  tout,  parce  qu'il  n'a  pus  entendu  jusqu'ici. 
Or^  ce  mulisvie  ne  se  rencontre  jamais  chez  les  enfants  qui  n'ont  qu'une 
lésion  de  roreille  moyenne.  Suivant  moi,  il  y  a  autre  chose,  et,  bien  que 
l'enfant  n'ait  jamais  eu  de  convulsions,  bien  qu'il  paraisse  fort  de  tout  point, 
je  suis  bien  obligé  d'attribuer  à  un.^  lésion  du  système  nerveux  cette  ab- 
sence de  sensibilité  spéciale. 
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..  Dont-,  )('  ne  propo-ii'  aucun  IraitcMncnl  chiriir^'ical  pour  Ui  ni  )n.(;nl. 
l/onfanl  ('>L  troj)  jcnni!  pour  (juo  In  calliélérisnio  soil  nlilc  les  ainy;^  Iule-; 
pourraient  iMro  difficilniniMU  cnlovéns  choz  lui;  elles  sont  plarj'^es  <i(;  laron 
à  Ml  (hnoloppor  encore,  même  après  une  excision  (pii  ne  serait  que  par- 
tielle. Je  pense  (piil  faut  attendre.  Lenfant  est  sain  et  vigour<Mix,  il  n'y  a 
pas  péril  en  la  demeure.  Il  faut  l'élever  connme  s'il  entendait,  lui  faire  en- 
Uindre  des  sons,  non  brusques  et  explosifs,  afin  de  no  pas  ébranler  le  cer- 
veau, et  puis  on  verra  plus  tard.   » 

En  1850,  un  ami  de  la  famille,  iM.  le  docteur  Ollier,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  aujourd'hui  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Lyon,  donna  le 
conseil  de  soumettre  ce  cas  de  surdi-mutité  à  mon  observation,  et  d'en 
tenter,  s'il  était  possible,  la  guérison  par  la  faradisalion  localisée.  En 
arrivant  à  Paris,  Raymond  fut  conduit  do  nouveau  à  M.  Méniére,  qui  donna 
le  môme  avis  qu'en  1852.  C'est  alors  que  je  fus  consulte  sur  l'opportimilé 
d'un  traitement  électrique.  Je  constatai  immédiatement  que  l'enfant  n'en- 
tendait ni  les  grands  cris,  ni  la  sonnerie  d'un  fort  réveille-malin  placé  près 
do  son  oreille,  ni  le  diapason  appliqué  sur  les  parois  du  crâne.  Il  percevait 
seulement  les  bruits  explosifs. 

Croyant  alors,  sur  l'aulorité  des  auteurs  les  plus  compétents,  à  lincura- 
bilité  de  la  surdi-mutilé,  il  me  répugnait  d'expérimenter  dans  de  telles  cir- 
constances, et  surtout  dans  un  cas  de  pratique  civile.  Cependant  les  pa- 
rents de  cet  enfant  auraient  éprouvé  les  plus  grands  regrets  si  je  m'étais 
refusé  à  lui  faire  subir  cette  expérience.  Considérant  donc  que  l'opération 
qu'ils  attendaient  de  moi  était  inoffensive  et  ne  provoquait  point  de  douleur, 
je  cédai  à  leur  désir.  J'excitai  les  muscles  des  osselets  et  de  la  corde  du 
tympan,  d'après  mon  procédé  ordinaire.  Raymond  se  débatlit  d'abord  en 
poussant  de  grands  cris.  Puis  étonné,  sans  doute,  de  ne  pas  ressentir  les 
douleurs  qu'il  redoutait,  il  se  calma  bien  vite,  se  mit  à  rire  aux  éclats  et  se 
prêta  complaisamment  aux  opérations  suivantes.  Quoique  je  n'eusse  aucun 
espoir,  je  n'en  suivis  pas  moins  altenlivement  les  effets  de  chaque  opéra- 
tion. Et  quelle  fut  ma  surprise,  quand,  à  la  quatrième  séance,  Raymond 
sembla  percevoir  à  gauche  le  son  du  diapason  !  Cette  expérience,  renouvelée 
de  différentes  manières,  ne  me  laissa  plus  bientôt  aucun  doute.  Lorsqu'en 
effet  le  diapason,  mis  en  vibration,  était  appliqué  sur  la  paroi  gauche  du 
crâne,  il  manifestait  son  étonnement,  en  montrant  avec  le  doigt  l'oreille  de 
ce  côté.  Je  pensais  d'abord  que  les  vibrations  du  diapason  avaient  été  trans- 
mises par  la  paroi  solide  du  crâne  sur  lequel  il  reposait,  et  que  peut-être  la 
sensation  de  ces  vibrations  avait  été  seulement  perçue  par  Raymond,  mais 
i\  me  fut  bientôt  démontréqu'il  en  entendait  réellement  le  son,  car  cette  même 
expérience,  répétée  du  côté  opposé,  ne  provoqua  pas  de  sa  part  les  mêmes 
manifestations.  Il  semblait  alors  écouter  très  attentivement,  puis  il  témoignait 
l)ar  des  gestes  a  sa  mère  qui  assistait  à  l'opération,  qu'il  n'éprouvait  rien. 
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\.o  loruliMiiiiin.  ccl  licunMiv  ri'siillat  fui  coiiliinK'  par  un  l'ail  d  un  aulrn 
ordro.Un  or^ziic;  jouanldans  la  cour  do  riiôtohiu'illiahitait,  il  avait  alors  (-ouru 
vers  la  fenc^tro  (jui  donnait  dans  celte  ronr  et  en  avait  éprouvé  iine  {grande 
émotion.  Apres  la  septième  séance,  sa  niôre  app<?lant  (pioiqn'un  à  hauto  voix, 
le  jeune  Raymond  se  retourna  vivement  de  son  côté  et  émit  un  son  sur  le 
même  ton  que  la  derniérf;  corHonnance  du  mot  qui  venait  d'élre  ()rononcé. 
Une  sorte  d'instinct  maternel  lui  faisant  pressentir  que  son  enfant  avait  en- 
tendu sa  voix,  madame  ('„..  répéta  sur  le  mém';  tnii,  et  sans  (pjo  Kavmond 
pût  voir  ses  lèvres,  la  voyelle  a,  et  à  l'instant  d  fit  entenrlre  a  avec  la  mémo 
vivacité  que  la  pr(Miiière  fois.  FCIIeen  fil  autant  pour  les  cpialre  autres  vovelles 
qui  furefit  également  répétées,  mais  avec  plus  ou  moins  de  difficulté.  (Kav- 
niond  s'efforçait  en  vain  do  [)rononcer  e  et  i.)  Rien  ne  saurait  peindre 
l'émotion  de  colle  mère  faisant  ent(Midre  pour  la  première  fois  la  voix  hu- 
maine à  son  enfant  dont  on  lui  avait  laissé  entrevoir  l'incurabilité.  Aussi, 
avec  quelle  joie  et  avec  quelle  ardeur  elle  se  mita  faire  la  première  éduca- 
tion de  sa  parole  et  de  son  ouïe  naissantes I  Le  lendemain,  Raymond  pro- 
nonçait assez,  bien  les  cinq  voyelles.  Je  dois  dire  ici  que  jusqu'alors  on  avait 
vainement  essayé  de  les  lui  faire  articuler,  en  lui  montrant  le  mouvement 
des  lèvres,  et  que  depuis  qu'il  entendait,  sa  mère,  à  ma  recommandation, 
avait  toujours  soin  de  se  placer  derrière  lui.  Il  fallait  cependant  lui  parler 
très  près  de  l'oreille  gauche.  Ce  ne  fut  que  vers  la  douzième  séance  (ju'il 
entendit  des  deux  côtés,  non-seulement  le  diapason  et  la  sonnerie  du  ré- 
veille-matin, mais  aussi  le  battement  du  mouvemeni  de  celui-ci,  à  la  distance 
de  quelques  centimètres.  Son  intelligence  et  son  caractère  é|)rouvèrent  alors 
une  sorte  de  transformation  très  intéressante  à  suivre  dans  leur  développe- 
ment. Madame  C...  était  parvenue  en  quelques  jours  à  lui  faire  lire  et  arti- 
culer les  cinq  voyelles;  il  prononçait  papa,  manuin,  bonbon,  et  comprenait 
le  sens  de  ces  mots.  Jadis  son  caractère  était  sauvage;  il  était  devenu  plus 
docile  depuis  le  retour  de  l'ouïe;  il  ne  poussait  j)lus  les  grands  cris  par 
lesquels  il  manifestait  ses  impressions  les  [)lus  légères,  parce  que,  sans 
doute,  il  entendait  sa  voix.  Après  une  vingtaine  do  séances,  le  traitement 
fut  suspendu. 

Raymond  m'a  été  ramené  en  avril  1857.  Voici  ce  qui  s'était  passé  pen- 
dant la  suspension  du  traitement.  Non-seulement  le  résultat  acquis  s'était 
conservé,  mais  il  a  paru  à  la  famille  que  l'amélioration  avait  augmenté  pro- 
gressivement. L'enfant,  envoyé  dans  une  pc^tite  école,  entendait  les  exer- 
cices de  chant  et  cherchait  à  imiter  les  sons  qu'il  entendait.  Son  éducation 
se  faisait;  il  connaissait  et  prononçait  toutes  les  lettres  de  l'alphabet;  il 
commençait  à  épeler;  il  demandait  du  pain,  à  boire,  etc.;  mais  il  lui  était 
arrivé  un  accident  (jui  faillit  tout  compromettre.  Sa  gouvernante  eut  I  im- 
prudence de  lui  mettre  entre  les  mains  un  vieux  pistolet  (jue  l'on  ne  crovait 
pas  chargé;  puis,  l'armant,  elle  l'engagea  à  tirer  sur  elle  en  lui  montrant 
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commtMil  il  l.illall  s'y  pKMulr.'.  Hiiyiiiond  in>  icîlinl  (|iii>  Irop  hu'ii  celli; 
l(M;()ti  ;  riiniic  parlit,  ol  la  inallivurouso  rciimio  fui,  luùiî  hur  lo  ctjuj)  :  deux 
halN'S  lui  avaierit  Iravcr.-r  la  poitrine.  Lo  polit  j^urron  fui  uussi  blessé  a  la 
jonc  par  lo  icmuI  de  l'aiino.  Mais  co  (pi'il  y  eut  do  plus  .grave,  c'est 
(pi'ayaiit  pordii  (U)niiaissaiic.o,  sans  doiito  par  codimoliun,  K.iyiiiond  n'eri- 
leiulait  plus  (lu  tout  lor.-cpiil  revint  a  lui.  ('opendaut,  apriîs  trois  ou  (jualro 
jours,  i'uuïo  était  dans  le  mémo  état  (pi'avant  cet  accident.  Depuis  lors,  il 
n'y  eut  plus  de  proj^nès. 

Quand  je  revis  Raymond,  je;  lus  surpris  des  cliangemenls  ([ui  .-^'étaient 
opérés  en  lui:  sa  voix  n'était  plus  {gutturale,  coinnie  on  l'observe  souvent 
chez  les  sourds-muets  de  naissance,  elle  était  naturelle;  \\  se  retournait 
lorscjne  je  l'appelais  a  distance;  il  entendait  une  montre  j)laiée  a  2  ou 
3  centimètres  de  l'oreille,  etc.,  etc. 

Je  le  soumis  à  unii  nouvelle  cure  d'une  trentaine  de  séances,  auxquelles 
il  se  prêta  sans  répugnance. 

L'amélioration  obtenue  dans  cette  période  de  traitement  a  été  telle 
qu'une  institutrice  a  pu,  dès  ce  moment,  faire  son  éducation,  seulement  a 
laide  de  l'ouïe  (je  lui  avais  recouimandé  de  lui  pailer  toujours  en  se  pla- 
çant de  manière  qu'il  ne  put  pas  voir  les  mouvements  des  lèvres). 

Un  an  après  (en  mai  1  858)  je  constatai  qu'il  avait  fait  de  grands  progrès  : 
il  lisait  couramment  et  écrivait  as^ez  bien;  il  prononçait  distinctement, 
quoiqu'un  peu  trop  précipitamment,  comme  les  enfants  de  son  âge  qui  ré- 
citent ce  qu'on  leur  a  appris.  La  première  fois  qu'il  me  revit,  il  me  dit  très 
clairement:  «  Bonjour,  monsieur  le  docteur  Duclienne  (de  Boulogne).  »  Et  il 
comprenait  le  sens  de  cette  phrase,  car,  lorsqu'il  entrait  dans  mon  cabinet, 
il  ne  manquait  pas  de  me  la  répéter  et  de  me  dire  adieu  en  partant.  Il  de- 
mandait les  choses  dont  il  avait  besoin  ;  il  était  curieux  de  connaître  les 
noms  de  toutes  choses  et  les  retenait  facilement.  On  comprend  qu'il  faudra 
un  certain  temps  avant  que  son  éducation  soit  complétée  sur  ce  point.  Une 
nouvelle  cure  de  trente  séances  a  encore  amélioré  son  ouïe,  mais  d'une  ma- 
nière moins  notable  qu'après  les  deux  précédentes  :  l'enfant  est  demi-sourd. 
Restera-t-il  dans  cet  état,  ou  son  ouïe  s'améliorera-t-elle  encore?  C'est  ce 
que  le  temps  nous  apprendra  ;  car  la  famille  se  propose  de  me  ramener 
périodiquement  cet  enfant  pour  continuer  son  traitement.  Je  dois  rappeler, 
en  terminant  cette  relation,  que  ses  amygdales  étaient  très  volumineuses, 
et  que  M.  Ménière  avait  conseillé  de  les  exciser  avant  tout  :  cette  opération 
vient  d'être  pratiquée  très  habilement  par  M.  Guersant. 

En  résumé,  il  est  parfaitement  établi  qu'un  sourd-muet  de  nais- 
sance, âgé  de  huit  ans,  a  entendu  après  quelques  excitations  élec- 
triques des  muscles  moteurs  des  osselets  et  de  la  corde  du  tympan; 
que  son  ouïe  s'est  ensuite  améliorée  progressivement  dans  les  séances 
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suiviiiilcs;  (|ir;ij)rt'>  trois  ciii-fs,  (;()iiii)()st''es  rliiiciiiK!  d'iiiH'  ti-cii- 
tainc  de  séances,  cl  pralicjutes  à  des  intervalles  de  six  mois  a  nn 
an,  (^et  enfant  n'i.'st  })lus  {\\\(\  denii-sonrd;  enlin,  (jue,  depnis 
son  traitement,  on  a  [)ii  le  taire  parler,  d«';veloj)|jer  ses  facultés 
intellectuelles;  (aire,  en  nn  mot,  son  edncation  seulement  a  l'aide 
de  l'ouïe. 

Le  traitement  n'est  [)as  terjnin(!.  H  reste;  ii  i"(;clier(lier  si  les  n'-snl- 
lats  n'en  seront  pas  t)lus  complets,  lorscpi'il  sera  pratictne* d'une  ma- 
nière plus  continue. 

Depuis  la  publication  de  ce  lait  dans  ce  journal,  cVst-à-dir<' depuis 
1<sr)8,  le  jeune  Uaymond  m'a  été  ramené  chacpie  année  pour  suhir 
une  nouvelle  cure  qui  a  toujours  été  suivie  d'une  aniélioration 
notable;  mais  dans  l'intervalle,  son  état  est  resté  statioimaire.  Au- 
jourd'hui, en  janvier  1861,  il  est  encore  demi-sourd.  Placé  dansune 
institution  où  il  lait  son  éducation  i)ar  l'ouïe,  S(jus  l'habile  direction 
de  M.  Houdin,  Raymond  me  sera  ramené  quatre  fois  dans  l'année, 
])our  être  soumis  à  une  vingtaine  d'ex(;itations  cha([ue  lois.  Ks[)érons 
(jue  sous  l'influence  de  ce  traitement  plus  suivi,  nous  pourrons  h; 
faire  jouir  d'une  audition  plus  complète. 

Je  dois  dii'e  cpie  depuis  (pie  la  t)arole  de  Uaymond  a  été  assez 
développée  pour  (ju'il  ait  pu  rendre  compte  des  sensations  ou  des 
impressions  ([ue  lui  fait  éprouver  la  faradisation  de  la  corde  du 
tympan  et  des  nuiscles  moteurs  des  osselets,  j'ai  pu  constater  (]ue 
cette  excitation  électrique  provoque  chez  lui  tous  les  phénomènes 
électro-physiologiques  normaux  :  à  savoir  la  sensation  linguale 
et  l'impression  auditive  dans  le  fond  de  l'oreille. 

J'ai  encore  à  exposer  l'observation  de  deux  autres  sourds-muets 
en  voie  d'amélioration,  sinon  de  gucîrison,  et  (pie  j'ai  trait<''s  par  la 
même  excitation  électri({ue  de  l'oieille  moyenne  et  de  l'oreille 
interne,  (^es  deux  laits  sont  des  plus  intéressants  parce  que  les 
sujets  de  ces  observations  avaient  clé,  sans  aucun  résultat  appré- 
ciable, traités  antérieurement  pendant  plusieurs  années  par  des 
médecins  auristes  des  plus  célèbres. 

L'un  de  ces  faits,  Albin  X...,  de  Barcelone,  âge  de  neuf  ans, 
m'avait  été  spiîcialement  recorinnandé  i)ar  lAL  Uayer.  H  elail  placé 
depuis  (piehpies  amurs  dans  l'in^tiiution  de  iM.  Homlin,  dans 
hupielle  on  develojtpe  la  parole  chez  de  jeunes  sour(ls-muet>,  à 
l'aide  d'une  admirable  méthode  qui  en  même  tcmiis  leur  ap[)rend 
à  lire  sur  les  lèvres.  Doué  d'une  grande  intelligence,  ce  jeune  gar- 
(^'on  avait  fait  de  tels  progrès,  que  la  première  fois  (pi'il  me  fut  pré- 
senté je  pus  cjuverser  avec  lui.   Il  rét>ondait  si   clairement  à  mes 
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«|llt•^ll()lls.  (|  lie  l'aurais  ciii  (ju'il  m'ciilciidail,  si  je  n'avais  clr  prcvcmi 
(Itî  sa  .siii'di-iMUliti^' ;  il  me  coiiiprciiail  aux  iiiouvciimmHs  de  iiil'S 
livres.  Mais  je  reviens  au  suj(!t  |»riiic,i])<il  de  celle;  noie,  à  la  eurahilil*' 
de  la  Miidi  nujtde  nerveuse.  Je  vais  l'\|)()^e|•  l'ohservalinn  (jU(; 
M.  Iloudin  a  bien  voulu  rédiger  d'après  lt;s  notes  (ju'il  a  jjii^es  sui' 
les  resullals  progressifs  du  Iraileniont  suivi  par  sou  j(;une  i)uu- 
sionuaire. 

OnsKRYATioN  l'-CLV.    —    Surdt -initliU'   cunijriiiUilt'^   ami-Uonu;   pur   lu  [(ira- 
(lisalion  de  Li  corde  du  tympan  et  des  nLuscles  inotcurs  du  marteau. 

Le  jeune  Albin  \...,  âgé  de  quatorze  ans,  dune  bonne  santé  et  sourd 
depuis  la  première  année  de  son  existence  ;  peut-ùlre  même  l'esl-il  de 
naissance,  car  le  père,  en  émettant  la  première  opinion,  n'ose  la  présenter 
comme  une  conviction,  ne  pouvant  d'ailleurs  invoquer  à  l'appui  aucune  cir- 
constance de  la  vie  de  son  enfant,  à  laquelle  on  puisse  sérieusement  attri- 
buer la  surdité  accidentelle. 

Cet  enfant  a  éié  traité  sans  succès  pendant  plusieurs  années  par  divers 
médecins  auristes  (pendant  trois  ans,  par  le  cathétérisme  de  la  trompe 
d  Eustache)  ;  c'est  à  la  suite  de  ces  traitements  qu'on  a  dû  prendre  le  parti 
de  lui  enseigner  la  parole  sans  le  secours  de  Toreille. 

Quand  nous  le  présentâmes  à  M.  le  docteur  Duchenne,  l'enfant  n'enten- 
dait rien.  Il  ne  percevait,  comme  tous  les  sourds-muets  de  naissance,  que 
les  bruits  imprimant  à  lair  ou  au  sol  un  ébranlement  capable  d'affecter  les 
nerfs  tactiles,  tels  que  le  bruit  du  tonnerre,  du  canon,  etc. 

Par  suite  des  plus  persévérants  efforts,  Albin  avait  appris,  malgré  sa 
surdité  profonde,  à  parler  à  peu  près  comme  tout  le  monde,  et  à  lire  la  pa- 
role sur  les  lèvres  d'autrui  avec  une  facilité  des  plus  remarquables,  de  sorte 
qu'il  nous  a  été  facile  de  nous  rendre  un  compte  exact  des  impressions 
qu'il  a  ressenties,  des  résultats  obtenus  sous  l'influence  d'une  première  série 
de  trente  séances  d'excitations  électriques. 

Dès  la  première  séance,  les  symptômes  les  plus  favorables  se  manifes- 
tèrent, les  excitations  électriques  produisirent  dans  l'oreille  une  sensation  que 
l'enfant  compare  à  une  espèce  de  chatouillement  ou  de  picotement  qui 
n'avait  rien  de  désagréable,  et  qui  se  transforma  bientôt  (dans  la  même 
séance)  en  une  espèce  de  bruit  qu'il  nous  rendait  par  les  sons  iic  tic,  tac  tac. 
Dans  la  deuxième  séance  une  sensation  de  picotement  à  la  langue,  sensa- 
tion que  M.  Duchenne  regarde  comme  d'un  bon  augure,  fut  facilement 
accusée.  Ces  diverses  sensations  paraissaient  faire  un  plaisir  extrême  à 
notre  jeune  malade,  dont  le  regard  étonné  et  la  physionomie  épanouie  nous 
exprimaient  encore  mieux  sa  joie  que  ses  paroles.  Ces  sensations  étaient  en- 
tièrement nouvelles  pour  lui,  telle  est  du  moins  l'assurance  qu'a  plusieurs 
reprises  il  nous  a  formellement  donnée. 
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A  la  siiilcdc  la  Iroisième  sisuirc,  nous  avons  pu  constaler  l'existence  do 
la  gcnsibililr  aiirlilivc  :  les  Nuyclhs  ti,  o,  onl  élô  positivomonl  entendues, 
sur  un  Ion  très  élevé,  il  est  vrai,  et  l'oreille  placée  très  près  do  la  bouche. 
Nous  avons  eu  soin,  toutefois,  de  laisser  une  dislance  entre  elles,  afin  que 
le  sens  tactile  ne  puisse  saisir  les  mouvements  de  la  dernière  ;  et  le  courant 
d'air  vibrant,  d'ailleurs,  élail  dirigé  de  manière  à  ne  pas  frapper  les  houppes 
nerveuses  de  la  peau.  Dans  cette  môme  séance,  les  autres  voyelles  ont  été 
distinguées  des  deux  premières,  mais  elles  n'ont  été  que  confusément  per- 
çues. L'enfant  les  prenait  souvent  l'une  pour  l'autre.  Expression  de  joie  et 
d'étonnemenl  en  entendant  celle  fois  la  voix  humaine;  nouvelle  assurance 
que  cette  sensation  était  entièrement  nouvelle. 

Après  la  quatrième  séance  les  cinq  voyelles  furent  perçues,  l'oreille  étant 
toujours  près  de  la  bouche,  mais  sur  un  ton  plus  bas,  un  peu  plus  élevé 
encore  cependant  que  celui  de  la  conversation  ordinaire.  L'a  et  l'o  éla-ent 
reproduits  sans  hésitation  aucune  par  l'enfant  dès  la  première  émission; 
les  autres,  pour  èiro  reproduites,  avaient  besoin  dèlre  émises  plusieurs 
fois.  Voici,  du  reste,  l'ordre  dans  lequevl  nous  pouvons  les  ranger  par  rap- 
port au  degré  de  facilité  avec  lequel  elles  étaient  pergoes:  1°  a,  2<*  o,  3°  e, 
4°  t,  5°  u. 

Ce  progrès  ne  s'est  pas  arrêté.  Dans  l'intervalle  des  trente  séances  l'en- 
fant est  arrivé  à  saisir  par  l'oreille  une  centaine  de  mots  avec  lesquels  l'ouïe 
est  aujourd  hui  familiarisée,  et  sur  lesquels  il  ne  se  trompe  généralement 
pas.  Quelques  phrases  courtes,  comme  Où  est  Ion  chapeau? Donne-moi  mon 
chapeau,  sont  elles-mêmes  perçues  à  une  très  petite  distance  et  sur  un  ton  peu 
élevé.  Nous  avons  aussi  voulu  exercer  l'enfanta  s'entendre  lui-même;  ce  à 
(juoi  il  parvient  en  élevant  la  voix. 

Des  expériences  non  moins  concluantes  sont  celles  que  nous  avons  faites 
chaque  jour  à  laide  de  l'orgue  harmonium.  Avant  la  première  séance,  cer- 
taines notes  basses  n'étaient  perçues  que  par  les  nerfs  tactiles,  de  la  mémo 
m.anière  que  les  bruits  exi)losifs.  Aussitôt  après  cette  première  séance, 
nous  avons  remarqué  que  l'oreille  était  j)lus  ou  moins  affectée  par  ces  mômes 
notes.  Chaque  jour,  ou  dans  l'intervalle  de  deux  ou  trois  jours,  l'oreille  sai- 
sissait ensuite  plus  ou  moins  régulièrement  une  ou  deux  noies  de  plus  ;  do 
sorte  qu'après  avoir  atteint  et  dépassé  le  médium  correspondant  à  l'échelle 
de  la  voix  de  baryton,  nous  avons  fini  par  arriver  aux  notes  les  plus  élevées, 
qui  m'ont  toujours  paru  les  plus  difliciles  à  saisir  pour  nos  enfants.  Dans 
l'intervalle  de  ces  trente  séances,  nous  avons  ainsi  parcouru  un  clavier  de 
cinq  octaves  1/2.  soit  de  35  à  10  notes  réellement  acquises. 

Dans  ce  môme  espace  de  temps,  diverses  autres  circonstances  sont  ve- 
nues confirmer  encore  et  surabondamment  l'amélioration  déjà  si  évidente  de 
l'état  de  l'ouïe.  Dès  les  premières  séances,  lenfant  a  poussé  un  crid'étonne- 
m(mt  (^  (le  joie,  et  porté  vivement  les  mains  aux  oreilles,  en  entendant  le 
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^illli'l  (rum^  locoiiiotivo.  Ouohpics  jours  nprcs,  c'étnil  le  sifflol  hraiicoup 
iiKims  inlenso  dos  condiictours  d'omnibus  qui  produisait  le  in^iuc  cfftt.  A 
peu  pros  à  la  m^mo  é[)()que,  commo  nous  Iravorsions  avoc  l'enfant  une  fêle 
des  environs  do  P.iris,  il  nous  a  fait  remarfpier  à  plusieurs  reprises  qu'il  en- 
tendait la  musique  des  saitimbancpies.  Les  années  |)récédentes  cette  m^^me 
nuisique  ne  lui  avait  fait  aucune  espèce  d'impression.  Le  l.'i  août  (jour 
correspondant  à  peu  près  a  la  quinzième  séance),  des  Champs-Elysées  à  la 
hauteur  de  la  rue  deChaillol,  l'enfant  nous  a  affirmé  entendre  les  explosions 
du  feu  d'artilice  tiré  sur  les  hauteurs  du  Trocadéro.  A  la  môme  époque,  le 
bruit  des  voitures,  rue  de  la  Chaussce-d'Antin,  lui  faisait  fréquemment  porter 
les  mains  aux  oreilles  comme  pour  éviter  une  sensation  trop  forte,  désa- 
gréable. 

Une  remarque  imporlanle  à  faire,  conii)lément  naturel  de  cette  observa- 
tion, c'est  le  secours  puissant  que  nous  a  prêté  l'orgue  j)our  le  développe- 
ment lent,  mais  progressif,  de  l'ouïe  réveillée  sous  l'inûuence  des  excita- 
lions  électriques.  Bien  des  fois  il  nous  est  arrivé  de  prononcer  quel- 
(|ues  mots  sur  un  ton  très  élevé.  Ils  n'étaient  point  entendus  même  après 
avoir  été  répétés  plusieurs  fois.  Cinq  minutes  daudition  attentive  près  du 
clavier  de  l'orgue,  pendant  lesquelles  nous  saturions  pour  ainsi  dire  l'oreille 
de  soins  nriéthodiquement  gradués,  suffisaient  pour  que  les  mêmes  mots 
fussent  tout  à  coup  entendus  sur  un  ton  beaucoup  moins  élevé,  et  quelque- 
fois même  sur  le  ton  de  la  conversation. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  d'un  enfant  dont  la  surdité,  qu'elle  soit 
congénitale  ou  qu'elle  soit  seulement  accidentelle,  était  assez  pro- 
fonde pour  le  condamnera  un  mutisme  complet,  qui,  mis  en  pos- 
session de  la  parole  sans  le  secours  de  l'oreille,  par  des  efforts 
inouïs  de  patience  et  de  persévérance,  n'entendait  absolument  rien, 
pas  même  les  plus  puissantes  vibrations  de  l'orgue,  lorsqu'il  me 
tut  présenté.  Cet  entant,  après  trente  séances  de  faradisation  de 
l'oreille  moyenne  et  interne,  a  non-seulement  entendu  de  trente- 
cinq  à  quarante  notes  de  l'orgue,  mais  encore  le  sifflet  des  conduc- 
teurs d'omnibus,  la  musique  d'orchestre  en  plein  air,  les  explosions 
d'un  feu  d'artifice  tiré  à  5  ou  600  mètres  de  distance  au  moins,  et 
enfin  ce  qui  est  plus  péremptoire  encore,  les  sons  mêmes  de  la  voix 
humaine  et  une  centaine  de  mots  articulés.  Le  fait  est  certainement 
digne  du  plus  profond  intérêt  et  de  la  plus  sérieuse  attention. 

Après  une  absence  de  près  de  deux  mois,  l'oreille  était  à  peu 
près  dans  le  même  état  qu'au  départ.  Il  y  avait  affaiblissement 
dans  le  degré  d'aptitude  fonctionnelle,  résultat  évident  du  défaut 
d'exercice;  deux  ou  trois  notes  de  l'orgue  (les  plus  élevées)  étaient 
perdues;  mais  ellesont  été  regagnées  par  la  reprise  "des  exercices. 
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(]('  (iii'il  iiii|)()i'tt'  (le  (•(Histalcr,  c'est  que  le  i\i''^H'  (l'iirii(';li()i';ili()ij 
obloniio  dans  IV-taldc  roiiïc  n'avait  pas  diiniimt'.  Le  traitement  scia 
continue. 

A  la  nH''nie  ('jXHiue,  ji;  faisais  une  tentative  eleelro-lliéraijenticiue 
analogue  chez  une  jeune  fille  affectée  de  surdi-mutité  con^'énitale, 
et  chez  laciuelh'  (ni  avait  essayé,  sans  aucun  ij-sultat,  un(;  foule  (h* 
traitements.  Pendant  trois  années,  M.  Hubert  Valieroux,  dont  tout 
le  monde  ct)nnaît  l'habileté,  avait  piaticjué  le  catliétérisnie.  Ce  sa- 
vant médecin  auriste  se  croyait  d'autant  plus  lomb»  à  en  obtenir 
de  bons  r(''sullats,  (juo,  par  la  même  m(''ll)o(le  de  traitement,  il 
avait  {4uéri  U)  frère  d(î  cette  jeune  lille,  (pii  était  sourd-nmet  de 
naissance.  Aussi  la  famille  avait-elle  prié  31.  Hubei't  Valieroux  de 
continuer  ses  soins  avec  une  «grande  persévi-rance.  F^e  frère  et  la 
sœur,  d'un  teni[)érameut  lymphatiques,  olfraient  une  obstruction 
des  trompes  (rKustache.  Le  cathétérisme,  loTigtem[)S  prati(pié  par 
M.  Hubert  Valieroux,  les  avait  conq)létement  (h'barrassées.  Chez  le 
jeune  garçon,  l'ouïe  s'était  développée  progressivement;  mais  sa 
sœur  était  restée  aussi  sourde  ciu'auparavant.  La  conclusion  à  en 
tirer,  c'est  que  l'obstruction  des  trompes  causait  seule  la  surdité 
chez  le  premier,  taiulis  (pie  chez  l'autre  il  existait,  en  outre,  soit 
une  altération  anatomi([ue  d'une  partie  quelconque  de  l'oreille 
moyenne  ou  interne,  soit  une  paralysie  du  nerf  auditif  (nous  ver- 
rons bienl(H  quelle  (Hait  la  nature  de  cette?  surdité).  Après  trois 
années,  le  cathétérisme,  toujours  très  pénibU;  chez  mademoiselle 
X...,  et  (jui  avait  été  pratiqué  régulièrement  trois  ou  quatre  fois 
par  semaine,  dut  être  abandoniu'.  Alors  M.  Valade  Cabel  fut 
chargé  d'enseigner  [)endant  queUjue  temps  la  parole  à  mademoi- 
selle X...,  et  de  lui  appiendre  à  lire  sur  les  lèvres.  Une  dame 
d'uiK!  haute  intelligence  s'est  ensuite  dévouée  à  son  éducation, 
a]>j)li(piant  la  nuHhode  de  iM.  Valade  (iabel  au  dévelopj)cment  de 
sa  parole.  Elle  a  suivi  jour  par  jour  l'intluence  de»  la  laradisation  de 
la  corde  du  tympan  et  des  muselés  moteurs  des  osselets  sur  Touïe 
de  sa  jeune  élève.  Je  vais  publier  ci-dessous,  sous  forme  d'observa- 
tion, une  note  où  elle  a  bien  voulu  consigner  les  modiOcatiniis 
constatées  pendant  ce  traitement. 

Observation  (T.LVL  —  Surdi-miililc  congénitale  tniikc  })ar  lu  furadi- 
fiiilion  (le  la  corde  du  tympan  et  des  muscles  moteurs  de  lu  membrune  du 
lymimn. 

«  Madeinoisclie  JennyO...,  sourdo-nuielle  de  naissance,  a  été  Irailéojt.nr 
le  catliélérisin(%  et  par  tous  les  moyens  connus  jiistiu'ici  contre  celle  infir- 
?rité.  riusieurs  modes  «réiccliisation  ont  aussi  élé  emjJoyés  sans  succès. 
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>  l/oit'illc  jzniiche  fciiiI)I(î  Ôlrc  un  peu  inoms  inci  tf  (juc  l.i  droilc  :  de»  tons 
Iro  foris  cl  ItL'S  aigus  pjiiiissent  ralleclcr.  L»;  mol  paim  cl  lu  pri'iion»  do 
rt'ufanl  soul  per(;us  cl  rcju'lcs  ;  uiais  ces  mc'^mcîs  mois,  articules  avec  la 
bouche  sur  la  niaiu  de  Jenny,  sont  (^galouiont  répétés  par  elle,  (pioi  (ju'elle 
u'ail  pu  voir  lo  luouvenicnt  des  lèvroi».  Cetle  jeune  enfant  est  vivo,  sensible, 
inlelligenle  et  très  nerveuse;  on  peut  croire  que  le  tact  l'aide  autant  que 
l'ouïe  à  percevoir  ces  deux  mots.  Elle  entend  un  |)eu  la  voix  humaine,  mais 
il  est  impossible  de  faire  percevoir  une  seule  syllabe  en  dehors  des  deux 
mots  dont  j'ai  parlé,  ni  de  constater  aucun  autre  signe  d'audition. 

»  Le  9  juin  1859,  nous  avons,  monsieur,  commenté  voire  Irailemenl,  et 
voici  le  résultat  de  mes  observations  annotées  chaque  jour  et  après  chaque 
exercice.  Jenny  avait  alors  treize  ar)s. 

I)  Le  M  juin,  après  la  neuvième  séance,  l'oreille  gaucho,  que  nous  appe- 
lons la  bonne,  semble  percevoir  quelques  sons:  une  sonnette  agilée  près  de 
loreille,  un  réveille-malin  mis  en  mouvement  tout  près  aussi,  sont  entendus. 
Jenny  dislingue  très  bien  quand  ce  bruit  cesse  ou  reprend.  Enfin  quelques 
mois  dune  et  de  deux  syllabes  sont  entendus  et  répétés.  Mais  il  y  a  inter- 
mittence :  le  lendemain  l'audition  est  à  peu  près  nulle.  Nous  oscillons  ainsi 
du  17  au  24  juin.  A  la  quinzième  séance,  l'oreille  droite,  la  mauvaise 
oreille,  celle  qui  n'a  jamais  rien  enlendu,  perçoit  lout  à  coup  la  voix  ;  plu- 
sieurs mots  dune  et  de  deux  syllabes  sont  assez  nettement  distingués  et 
répétés.  L'oreille  gauche  ne  reste  point  en  arrière,  et,  à  partir  de  ce  jour, 
l'une  et  l'autre  ont  progressé  à  l'unisson. 

»  Mais  nous  continuons  à  subir  des  oscillations  considérables:  il  est  des 
jours  où  nous  n'avons  aucune  audition  ;  d'autres,  au  contraire,  où  nous 
sommes  tout  surpris  de  faire  entendre  des  mots  d'une,  de  deux  et  même  de 
Irois  syllabes. 

»  Le  4  juillet,  malgré  la  continuation  exacte  des  visites  chez  vous,raudi- 
lion  se  trouve  presque  entièrement  supprimée;  le  5,  même  situation.  Enfin 
un  violent  coryza  se  déclare  et  il  explique  notre  désastie.  Le  traitement  est 
interrompu  pour  quelques  jours.  Mais  sur  votre  avis,  monsieur,  nous  le 
continuons  et  nous  achevons  voire  cure  de  trente  séances,  à  travers  ce  co- 
ryza, sans  reconquérir  le  moindre  degré  d'audition.  Le  rhume  dura  assez 
longtemps  ;  ce  ne  fut  que  vers  le  1  I  juillet  qu  il  commença  à  décrotlre,  et 
le  12  il  y  avait  déjà  quelque  amélioration  dans  l'audition  ;  le  13,  l'ouïe  était 
relevée  à  une  très  bonne  moyenne  des  oscillations  antérieures  :  ce  degré 
s'est  maintenu  et  s'est  même  un  peu  accru  par  l'exercice.  Nous  partons 
alors  pour  la  campagne,  et  pendant  un  intervalle  de  trois  mois  nous  con- 
statons un  progrès  désormais  incontestable  :  il  est  de  rien  a  quelque  chose. 
C'est  un  pas  immense  qui  nous  permet  d'exercer  l'ou'ie,  d'apprendre  a  répéter 
un  assez  grand  nombre  de  mots. 

i>  Toutefois  c'est  peu  encore  :  il  faut  |:arler  très  fort  et  très  près  de  l'oreille, 
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CM  (jui  rend  les  exercices  fatig;mls.  Les  mois  sont  souvent  rendus  dune 
façon  très  confuse  et  inintelligible.  L'ouïe  manque  enlièniinenl  d'acuité; 
plusieurs  voyelles  .ne  sont  pas  distinguées  do  leurs  voisines  plionéli(iues  ; 
plusieurs  consonnes  sont  enlièrenient  confondues  entre  elles,  sans  qu'aucun 
exercice  puisse  réussir  à  les  faire  reconnaître. 

»  De  plus,  malgré  toutes  les  précautions  contre  les  iniluences  atmosphéri- 
ques, il  y  a  encore  de  très  grandes  inégalités,  et  la  fixité  d'une  temi)érature 
chaude  et  sèche  n'en  maintient  aucune  dans  l'audition  de  notre  chère  enfant. 

»  Le  20  octobre,  nous  reprenons  le  traitement  et  nous  commençons  la 
seconde  cure.  Les  premières  séances  ne  semblent  donner  aucun  résultat: 
l'audition  est  relativement  très  mauvaise.  Vers  la  dixième  faradisation,  il  y 
a  progrès;  le  mieux  augmente  rapidement  pendant  quatre  ou  cinq  jours. 
On  peut  faire  entendre  à  voix  presque  ordinaire  de  petites  phrases  en  assez 
grand  nombre.  IMais  les  oscillations  reviennent  plus  grandes  que  la  pre- 
mière fois.  Du  jour  au  lendemain,  l'audition  s'élève,  mais  semble  n'avoir 
fait  un  effort  que  pour  retomber  plus  bas.  Vers  la  seizième  faradisation, 
survient  sous  l'oreille  droite  un  gonflement  douloureux,  et  il  faut  inter- 
rompre pour  trois  semaines.  Pendant  ce  temps  le  peu  d'exercices  possibles 
sert  du  moins  à  constater  et  à  maintenir  un  progrès  nouveau.  Nous  repre- 
nons ensuite  le  traitement,  et  les  oscillations  recommencent.  Cette  seconde 
cure  s'est  terminée  seulement  vers  la  fin  de  décembre. 

»  C'est  avec  une  bien  réelle  satisfaction  que  je  constate  pendaiit  cet 
intervalle  un  progrès  précieux  dans  l'audition.  Les  inégalités  qui  nous  ont 
tant  affligées  ne  se  reproduisent  plus,  du  moins  elles  se  sont  amoindries.  Il 
n'est  plus  besoin  d'une  émission  de  voix  aussi  forte  pour  faire  entendre  des 
phrases  un  peu  plus  étendues  que  les  premières  ;  on  peut  s'abstenir  d'ap- 
pliquer, comme  il  y  a  trois  mois,  la  bouche,  pour  ainsi  dire,  sur  l'oreille,  et 
je  me  fais  souvent  entendre  à  voix  presque  ordinaire,  à  la  distance  de  2  ou 
3  centimètres. 

»  J'ajouterai  une  observation  :  j'ai  cru  remarquer  plusieurs  fois  que  le 
temps  sec,  la  gelée  par  exemple,  non-seulement  n'ajoute  rien  à  l'acuité  de 
l'ou'ie,  mais  semble  au  contraire  nous  ôler  quelque  chose.  Avec  la  reprise 
de  la  gelée  j'ai  souvent  trouvé  une  diminution  assez  notable. 

»  Le  17  mars  1860,  nous  commençons  la  troisième  cure,  et  mes  observa- 
tions annotées  chaque  jour  me  donnent  ce  résumé  :  dès  les  premières  fara- 
disalions,  1  audition,  qui  était  restée  assez  égale  pendant  l'intervalle,  et 
malgré  les  variations  atmosphériques  de  l'hiver,  est  troublée  de  nouveau  et 
semble  s'affaisser;  mais  cela  ne  dure  pas,  et  le  23  mars  il  y  a  déjà  amélio- 
ration. Toutefois  Jenny  se  plaint  de  douleurs  d'oreilles  que  le  bruit  de  la 
voix  augmente.  Le  3  avril,  sous  l'influence  du  traitement,  les  douleurs 
continuent  et  l'ou^ie  est  considérablement  affaissée.  Le  7,  1  audition  est  très 
bonne,  on  peut  parler  assez  bas  ;  mais  l'enfant  est  souffrante  :  elle  se  plaint 
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l)(Mm(Mi|)  (Icdoiilciirs  iiiiUxir  (In  cou  cl  des  orciII(S.  I.cs  cNcrriccs  lui  sont 
Toil  <l(''s.i^M('Mbl('S.  I.n  9,  jo  conslalo  un  prn;,M(s  frii|»ii;nit  djins  l'.indilion  à 
dislanrr  ;  plusieurs  bruils  sont  ontciidus  el  souvent  in^^nin  la  voix  :  ainsi  en 
appolanl  Jcnny,  la  -plupaildu  temps  elle  se  relourno  en  répétant  son  nom. 
Le  1  3  avril,  audition  excellente  ;  elle  n'a  jamais  été  aussi  boruie.  Si  les  pro- 
prés se  soutenaient  ainsi,  nous  arrivericns  en  peu  de  temps.  Les  jours  sui- 
vants nous  perdons  un  j)eu,  mais  lo  20  avril  hî  i)rogrès  est  considérable. 
L'audition  est  vraiment  très  satisfaisante;  elle  prend  de  l'acuité.  Le  diman- 
che 23,  .lenny  assiste  au  catéchisme  do  sa  paroisse;  elle  entend  les  chants 
des  jeunes  filles  et  y  prend  plaisir.  FJle  en  est  fière,  et,  à  j)ariir  de  ce  jour, 
elle  me  demande  à  y  assister  réguhèrement.  Elle  m'assiire  rpielle  entend  la 
voix  du  catéchiste,  sans  toutefois  distinguer  ce  qu'il  dit.  L'audition  se  sou- 
tient très  bien  jusqu'à  la  fin  de  la  cure,  qui  a  lieu  le  2  mai. 

j)Un  enchifrènement  survient  le  3,  et  nous  voilà  retombées:  l'ouïe  est  dure, 
pénible  ;  Jenny  ne  se  prêle  pas  volontiers  aux  exercices.  Le  4,  l'audition 
est  très  bonne,  quoique  Jenny  soit  extrêmement  nerveuse.  Encore  un  peu 
plus  d'acuité,  et  nous  serions  sauvées.  Les  consonnes  sont  beaucoup  mieux 
distinguées  entre  elles.  Il  y  a  un  progrès  considérable.  Le  10  mai,  grande 
diminution,  l'acuité  acquise  a  disparu  ;  le  4  6,  seulement  le  progrès  se  re- 
trouve dans  son  intégrité,  mais  il  ne  se  soutient  pas.  L'enfant  est  si  impor- 
tunée par  la  voix,  si  fatiguée  des  moindres  exercices,  qu'il  semble  que  tout 
soit  perdu.  L'audition  est  très  mauvaise.  État  lymphatique,  sensibilité  très 
grande.  Jenny  prend  du  fer.  Cette  mauvaise  disposition  dure  jusqu'au  28, 
et  alors,  comme  toujours,  l'ouïe  se  relève  tout  à  coup.  La  leçon  est  enlevée 
avec  entrain  ;  et  Jenny  écrit  sous  ma  dictée,  faite  à  son  oreille,  une  petite 
demi-page.  L'enchifrènement  qui  avait  disparu  est  revenu  assez  fort.  Le  26, 
l'ouïe  est  mauvaise;  le  28,  excellente.  A  partirde  ce  moment,  la  moyenne  se 
produit  enfin;  notre  acquis  se  régularise  et  peut  s'apprécier.  Le  résultat  de 
cette  cure  est  bon  et  relativement  considérable.  L'ouïe  a  pris  de  l'acuité, 
elle  s'exerce  dans  une  certaine  mesure,  à  dislance. 

»  Sans  doute  Jenny  n'est  pas  encore  une  entendante;  son  audition  ne  peut 
suffire  aux  communications  sociales.  Elle  est  même  encore  insuffisante 
pour  l'éducation  ;  cependant  je  commence  à  en  tirer  une  grande  et  réelle 
utilité. 

»  Mais  celte  jeune  fille  a  une  organisation  si  impressionnable  que  les  moin- 
dres influences  morales  retentissent  sur  son  ouïe  encore  faible  et  peu  exercée. 
La  timidité  et  la  distraction  que  lui  cause  la  présence  de  personnes  étran- 
gères lui  enlèvent  une  grande  partie  de  ses  moyens.  Elle  distingue  alors 
beaucoup  moins  bien  les  mots  et  les  petites  phrases  qu'elle  entendait  l'in- 
stant auparavant.  De  plus,  malgré  le  désir  qu'elle  a  d'entrer  en  rapport  avec 
ceux  qui  l'entourent,  sa  nature  vive  et  primesautière  répugne  à  une  attention 
longtemps  soutenue.  Ces  circonstances  n'ont  pas  permis  jusqu'à  présent 
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aii\  pcrtoiiiies  moines  de  sa  rainille  do  conslaler  aussi  bien  que  moi  ses 
progrès. 

»  J'ai  fait  une  autre  observation.  Si  je  vois  Jenny  enjouée  et  animée  se 
prêter  volontiers  à  sa  leçon,  je  suis  assurée  que  l'audition  sera  bonne.  Si, 
au  contraire,  cette  [)elite  sensitive  éprouve  quelque  légère  contrariété,  ou  si 
par  soumission  seulement  elle  se  résigne  à  ses  exercices,  il  y  aura  déchet, 
souvent  même  presque  pas  d'audition.  L'ouïe  plus  ouverte  et  percevant  le.^ 
bruits  voisins  inilue-t-elle  sur  Ihumeur  de  lenfant  ;  ou  bien  I  état  général 
agit-il  sur  l'ouïe  ?  Je  ne  saurais  répondre  à  cela  ;  mais  j'aflirme  le  fait  comme 
constant. 

»  Le  22  juin,  nous  avons  commencé  une  quatrième  cure  qui  a  été  inter- 
rompue par  une  indisposition  de  Jenny,  et  ensuite  par  votre  absence  d'un 
mois,  monsieur  ;  elle  ne  s'est  achevée  que  le  17  août.  Faut-il  attribuer  à 
cette  interruption  le  peu  de  progrès  que  nous  y  avons  fait?  A  cet  égard  , 
cette  dernière  cure  a  été  très  inférieure  aux  [irécédentes.  Je  dirais  presque 
quelle  a  été  nulle,  si,  malgré  un  grand  voyage  et  de  longues  vacances, 
pendant  lesquelles  on  ne  l'a  presque  pas  exercée,  ma  chère  enfant 
ne  m'était  revenue  avec  l'intégrité  au  moins  de  l'ouïe  qu'elle  avait  en 
partant. 

»  Aujourd'hui  30  janvier  iSGI,  après  six  mois  bientôt  d'interruption  du 
traitement,  l'audition  est  meilleure  qu'elle  n'a  jamais  été,  et  je  crois  pouvoir 
dire  sans  exagération  qu'il  y  a  progrès  sur  tout  le  passé.  J'ajoute  que  si 
l'ouïe  restait  comme  elle  est  en  ce  moment,  elle  serait  presque  suffisante  pour 
les  besoins  de  l'éducation. 

»  Oui,  monsieur,  l'impressionnabilité  toute  particulière,  la  timidité  de  cette 
charmante  enfant,  ont  souvent  empêché  les  étrangers  et  même  les  personnes 
de  sa  famille,  d'apprécier  ses  progrès.  îMais  moi  qui  ai  la  conscience  et  la 
conviction  de  tout  ce  que  nous  avons  acquis  sous  l'influence  de  votre  traite- 
ment, je  ne  puis,  en  considérant  ce  qu'a  donné  le  passé,  me  défendre  d'es- 
pérer de  nouveaux  progrès  pour  l'avenir. 

»  Jehûtede  mes  vœux  l'instant  où  nous  pourrons  reprendre  nos  bienfai- 
santes cures  qui  ont  été  interrompues  par  des  circonstances  indépendantes 
de  ma  volonté. 

»  La  vérité,  la  plus  scrupuleuse  observation  hxée  chaque  jour  par  des 
notes,  n\'ont  dicté  ces  renseignements  que  j'ai  1  honneur  de  vous  trans- 
mettre. » 

Les  trois  laits  de  surdi-mutité  que  j'ai  relatés  ci-dessiis  portent  en 
eux-mêmes  leur  eonelu.siou.  ils  t'ialdissent  d  ime  luuniere  incontes- 
table que  eertaines  surdi-mutilés  peuvent  être  améliorées  à  des 
degrés  divers. 

Leur  diagnostie  ue  saurait  être  révoqué  en  doute;  d'ailleurs,  j'ai 
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loujiMirs  cil  Mtiii,   |)tHii'  |»i('\('iiir  les  (ll^|(■(•li(Hl^,   de  le  Ltirc  cniilinlcr 

par  1rs  iiicdcciiis  auiislcs  les  plus  cclchics. 

On  ne  sait  |)iis  cmcoi'c  loiil  vr,  ()Ue  pcnl  i*(;ii(lit'  ce  mode  de  t.iiadi- 
sation  a|)|>li(|nt'  an  liaitciiiciit  de  la  siiKli-imititt',  pai(<;  (pu;  iiu;s 
(îxpci'it'nccs  ont  vUi  lailcs  sur  un  petit  iioinhio  d(;  sujets  (je  n'ai  ni 
le  temps  ni  le  désir  de  les  continuer  sur  une  i)lus  grande  celKdle). 
Le  tiaitcnient  produira  peut-ôlre  un  jour  la  {^uérison  complète  do 
certaines  surdi-mutités;  mais  on  a  vu  cpu;  jus(iu'àcc  jour  je  n'ai  pu 
en  obtenir  ((u'unc;  demi-yuérison. 

Est-ce  un  service'reudu?  En  d'autres  termes,  la  demi-surdité  est- 
elle  de  (luelquc  utilité?  Si  l'on  interro^'c  ceux  qui  ont  observé  l'in- 
lluence  de  la  naissance  et  du  développement  de  l'ouïe  sur  le  moral 
et  sur  l'éducabilité  de  ces  malheureux  sourds-muets,  la  question 
n'est  pas  douteuse.  Le  cas  exposé  dans  l'observation  CCLIV  répond 
éloquemment  à  cette  (lueslion.  On  n'a  pas  oublié,  en  effet,  combien 
ont  été  heureuses  et  rapides  les  modifications  imprimées  par  les 
premières  sensations  auditives,  au  moral,  aux  sentiments  aflectifs  et 
à  l'éducabilité  du  jeune  Raymond,  auparavant  sauvage  et  intrai- 
table, au  point  que  tout  le  monde,  à  l'exception  de  sa  mère,  le  croyait 
presque  idiot. 

Il  ne  viendra  certes  à  l'esprit  de  personne  de  soutenir  que 
K  le  sourd-muet  est  plus  heureux  que  le  demi-sourd,  et  qu'il  vaut 
mieux  en  conséquence  l'abandonner  à  son  état  que  de  lui  donner 
l'idée  d'un  sens  dont  on  ne  saurait  le  faire  jouir  complètement.  » 
Autant  vaudrait  dire  que  ces  milliers  d'aveugles  à  qui  le  progrès 
de  l'oplithalmologie  ont  donné  la  facilité  de  percevoir  assez  la 
lumière,  soit  pour  se  conduire,  soit  pour  distinguer  les  traits  d'un 
ami,  etc.,  que  ces  aveugles,  dis-je,  étaient  bien  plus  heureux  lorsque 
l'ignorance  les  condamnaient  à  une  éternelle  cécité,  et  cela  sous 
prétexte  que  l'on  ne  pourrait  rétablir  l'intégrité  du  sens  de  la  vue. 
Mais,  il  serait  oiseux  de  discuter  un  langage  aussi  absurde  et  que 
l'on  pourrait  caractériser  plus  sévèrement. 

Est-il  besoin  de  dire  que  pour  conserver  et  pour  utiliser  la  demi- 
surdité  acquise,  il  faut  la  cultiver  et  savoir  en  tirer  parti?  Tout  le 
monde  sait  que  si  l'on  n'exerce  pas  le  sens  de  l'ouie  d'un  demi-sourd, 
il  perd  complètement  tôt  ou  tard  le  sens  qu'il  a  acquis  ou  qu'il  tient 
de  la  nature.  C'est  ce  que  l'on  observe  chez  les  demi-sourds  élevés 
dans  les  institutions  où  Ton  enseigne  le  langage  des  signes.  Celui 
qui  veut  apprendre  à  un  demi-sourd  la  parole  par  l'intermédiaire 
de  son  ouïe  doit  s'armer  d'une  grande  patience  et  d'autant  de  per- 
sévérance. Quelques  remarques  que  j'ai  faites  chezmesjeunes  sourds- 
muets,  vont  montrer  combien  est  lente  l'éducation  de  l'ouïe.  Dès 
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(jue,  sons  l'iiilluence  du  traitement,  c(;  sens  a  conimoiic»'  k  dorinci- 
signe  de  vie,  ces  sourds-nuiets  ofiI  articulé  vite  et  facilenieut  les 
mots  qu'oïl  leur  taisait  entendre.  On  comprend  (jue  chez  le  jeune 
Raymond  (obs.  CCLIV),  (jui  n'avait  jamais  rien  entendu  ni  arti- 
culé, il  ait  fallu,  comme  chez  tous  les  enfants,  d'ailleurs,  faire  l'édu- 
cation de  l'ouie  (ît  de  la  parole  en  lui  apprenant  la  si^mification  de 
chacun  des  mots  ([u'il  entendait  ou  articulait.  iMais  chez  les  deux 
autres  sourds-muets,  on  le  sait,  on  avait  développé  déjà  la  |)arole 
par  la  hîcture  sur  les  lèvres;  et  le  jeune  Albin,  ainsi  «pi'il  est  dit 
dans  l'observation  CCLV,  parlait  à  peu  près  comme  tout  le  monde. . 
Puis(iu'il  connaissait  la  signification  des  mots  ((u'il  articulait,  je 
croyais  que  l'éducation  de  son  ouïe  se  ferait  beaucoup  plus  rapide- 
ment que  chez  Raymond,  et  qu'il  sufhrait  de  lui  faire  entendre  et 
articuler  les  mots  pour  (ju'il  en  comprît  iunnédiatement  le  sens.  A 
ma  grande  surprise,  il  n'en  a  pas  été  ainsi.  11  articulait  exactement 
et  facilement  les  mots  qu'on  lui  faisait  entendre  pour  la  première 
fois,  mais  il  n'en  saisissait  pas  la  signitication,  jjien  (ju'il  s'en  servît 
habituellement  dans  le  langage.  Il  fallait  alors,  pour  qu'ilcomprît  ces 
mots,  qu'on  les  lui  écrivît  ou  qu'il  les  lût  sur  les  lèvres.  Il  en  est 
résulté  que  l'on  a  dû  recommencer  entièrement  pour  son  ouïe 
l'éducation  du  langage. 

Avant  de  soumettre  la  surdi-mutité  au  mode  de  traitement  élec- 
trique que  je  propose,  le  diagnostic  et  la  cause  doivent,  autant  que 
possible,  en  être  recherchés.  A  quoi  servirait-il,  par  exeniple,  d'ex- 
citer ainsi  le  sens  de  l'ouïe  chez  un  individu  dont  la  surdi-mutité 
serait  due  aune  obstruction  delà  trompe  d'Euslache,  à  un  vice  de 
conformation,  à  un  arrêt  de  développement,  etc.?iMalheureusement 
l'exploration  de  la  trompe  d'Eustache  et  du  conduit  auditif  externe 
est  insuffisante,  et  dans  l'état  actuel  de  la  science,  la  sémiologie  ne 
])Ossède  aucun  signe  qui  permette  même  de  soupçonner  l'existence 
des  lésions  anatomuiues  de  l'oreille  interne  et  de  certaines  altéra- 
tions de  l'oreille  moyenne;  elles  ne  nous  ont  été  révélées  (jne  par 
l'autopsie. 

.l'ai  l'espoir  que  mes  recherches  électro-physiologiques  et  patho- 
logiques pourront  jeter  quelque  jour  sur  ce  point  obscur  du  dia- 
gnostic de  la  surdi-mutilé,  et  en  éclairer  en  même»  temps  le  pro- 
nostic. 

Si,  en  effet,  chez  un  sourd-muet,  la  faradisatimi  de  la  corde  du 
tynq)an  (;t  des  muscles  moteurs  des  osselets  [)roduit  les  phénomènes 
(jleclro-physiologi(iues  (jue  l'on  obtient  à  r«'lat  normal  et  (pie  j'ai 
décrits  dans  le  paragraphe  précédent  (j^  H,  p.  9Ul),  il  est  rationnel 
(fen  conclure  cpie  les  orgaiies  (pii  président  à  ces  fondions  sont 
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sains  clu'/.  et»  sounl-imirt.  Ainsi,  sous  riiilliicnci'  (hî  ccitc  r\|»l(ir;i- 
tion  ('It-'ctritinc,  l.i  >('nsali()ii  lin^MiiiUï  iiidiijihMa  riiilc^^iMl*'!  de  la  cordcî 
(lu  tvm|»aii;  le  hruil  i)r(MlMit  dans  le  lund  de  rorcillf,  à  cliafpK! 
inh-rniitltMicc,  annoncera  une  contrac-lion  inusculairo  (|iii  aura 
obranlé  la  nu'nihrane  du  tympan,  la  cliaine  des  osscîlels,  la  ineni- 
braïKî  do  la  fenêtre  ovale,  la  suceussion  du  li(|uido  tyinpaniciue,  ot 
la  sensibilité  du  nerf  auditif  provoquée  par  celte  séricMrébranle- 
ments.  Nous  aurons  doue  ainsi  la  i)reuve  pliysiolo-^^icpie  de  l'inté- 
"•ritéauatouiicpio  deees  dillérentes  i)arlies  c(jnsliluantes  de  l'oreille 
moyenne  et  interne.  Alors  si  le  catliétérisme  a  déjà  démontré  (jue 
la  trompe  d'Eustaclie  est  libre,  et  si  ]'exam<;n  du  conduit  audilil' 
externe  n'y  a  trouvé  rien  d'anormal,  on  est  fondé  à  attribuer  la 
surdi-mutité  à  un  état  nerveux  paralytique,  et  dans  ce  (uis,  on  le 
conçoit,  le  pronostic  est  favorable.  — Or  la  faradisatiou  de  la  corde 
du  tympan  et  des  muscles  moteurs  des  osselets  avait,  on  le  sait, 
produit  cliez  mes  trois  jeunes  sourds-muets  ces  symptômes  électro- 
pliysiologitiues  que  j'avais  considérés  comme  des  signes  lieureux 
pour  le  pronostic.  —  La  découverte  de  ces  signes  diagnostiques  et 
pronostiques  de  la  surdi-mutité  est,  si  je  ne  me  trompe,  un  progrès 
qui  ne  sera  contesté  par  personne. 

-Conclusions.  —  Il  existe  une  espèce  de  surdi-mutité  congénitale 
ou  non,  complètement  indépendante  de  toute  altération  anato- 
miipie  appréciable.  Conséquemment,  personne  n'est  fondé  à  dire 
que  celte  espèce  de  surdi-mutité  nerveuse  est  incurable. 

L'exploration  de  l'état  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille  interne 
par  la  faradisatiou  de  la  corde  du  tympan  et  des  muscles  moteurs 
des  osselets,  permet  de  reconnaître,  presque  à  coup  sûr,  que  la  surdi- 
mutite  n'est  pas  produite  par  une  altération  organique. 

H  est  démontré  par  les  faits,  que  la  surdi-mutité  nerveuse  peut 
être  améliorée  par  la  faradisatiou  de  la  corde  du  tympan  et  des  mus- 
cles moteurs  des  osselets;  mais  jusqu'à  présent  ce  mode  de  traite- 
ment n'a  pu  amener  la  surdi-mutité  qu'à  l'état  de  demi-surdité. 

Cet  état  de  demi-surdité  obtenue  chez  le  sourd-muet  congénital 
exerce  une  influence  heureuse  et  rapide  sur  le  moral  de  l'enfant,  sur 
ses  sentiments  affectifs,  sur  son  éducabilité;  il  permet  enfin  de 
développer  la  parole  à  l'aide  de  l'ouïe. 


NOTES. 

A.  —  Au  lieu  des  dc^noininatioiis  conscicncG  tniif^culairc  et  paralysie  de  la  con- 
science viusculdire,  employées  dans  le  chnpilro  XIV,  lisez  aptitude  m)trice 
indépendante  de  la  vue,  et  pnraUjsie  de  l'aptitude  ou  inaptitude  motrice  indéperi' 
dan  le  de  la  vue. 

J'iii  à  mo  rcprocliur  do  n'avoir  pas  formulé  en  lôLc  du  chai)iLre  XIV, 
p.  i24,  la  définilion  de  ce  que  j'ai  appelé  conscience  musculaire  et  pa- 
ralysie de  la  conscience  musculaire.  Je  vais  réparer  cet  oubli. 

Nous  possédons  une  aptitude  motrice  indépendante  de  la  rue,  grâce  à 
laquelle  nous  pouvons,  dans  l'obscurité,  mettre  nos  muscles  en  contraction, 
et  les  relâcher,  lorsqu'au  moment  où  nous  cessons  de  voir,  cette  contraction 
était  commencée.  A  cette  propriété  j'ai  donné  le  nom  de  conscience  muscu- 
laire; son  existence  me  paraît  démontrée  par  les  faits  pathologiques  ex- 
posés dans  le  chnpitre  XIV. 

Dès  que  cette  aptitude  motrice  indépendante  de  la  vue  est  perdue,  comme 
dans  certaines  conditions  pathologiques  que  j'ai  fait  connaître,  tout  acte 
musculaire  volontaire  (contraction  musculaire  ou  cessation  de  la  contrac- 
tion musculaire)  est  nécessairement  aboli  dans  l'obscurité  ;  c'est  ce  que 
j'ai  appelé  paralysie  de  la  conscience  musculaire. 

Dans  la  paralysie  du  sens  musculaire  de  Ch.  Bell  (de  la  sensibilité  mus- 
culaire), les  malades  peuvent,  sans  le  secours  de  la  vue,  mettre  leurs  mus- 
cles en  contraction  ou  relâcher  leurs  muscles  contractés;  ils  ont  seulement 
perdu  le  sentiment  de  l'activité  de  leurs  muscles;  conséquemment  on  ne 
saurait  confondre  ce  que  j'ai  appelé  (plus  ou  moins  justement)  paralysie  de 
la  conscience  musculaire,  avec  la  paralysie  du  sens  musculaire  de  Ch.  Bell. 

Je  pourrais  soutenir  que  les  dénominations  conscience  musculaire  et  sens 
musculaire  ne  sont  pas  synonymes,  et  que  la  seconde  donne  l'idée  d'une 
sensation  et  se  rapporte  plutôt  que  l'autre  à  un  phénomène  de  sensibilité. 
Toutefois  je  conviens  que  ces  dénominations  ont  entre  elles  une  grande 
ressemblance.  Pour  éviter,  à  l'avenir,  toute  confusion,  je  prie  mes  lecteurs 
do  vouloir  bien  remplacer  les  dénominations  conscience  musculaire  et  para- 
lysie de  la  conscience  musculaire^  que  j'ai  employées  dans  le  chapitre  XIV, 
par  les  périphrases:  aptitude  motrice  indépendante  de  la  vue ^  Gl  paralysie 
de  l'aptitude  ou  inaptitude  motrice  indépendante  de  la  vue. 

D.  —  Analomie  pathologique  de  la  paralysie  musculaire  progressive  de  la  langue, 
du  voile  du  palais  et  des  lèvres. 

Jusqu'au  moment  où  j'ai  rédigé  le  chapitre  XV,  consacré  à  lelude  cli- 
nique de  la  paralysie  musculaire  progressive  do  la  langue,  du  voile  du  palais 
et  des  lèvres,  il  m'avait  été  impossible  doblenir  l'autopsie  des  sujets  que 
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l';iv,iis  vus  snrcolubrr  a  (('lie  iniiliulio.  I/un  (1(!  iciix  (|iii  viviiiiMil  ciicorr, 
uiu»  fi'mnuî  riait  arrivrc  a  la  jUMiocUMilliino  de  cclLc  paralysicj  oL  uo  pou- 
vait riviîvoir  dans  i^a  famillo  les  soins  incessants  nùcessilés  par  la  ^'ravilô 
do  son  clal.  Je  la  décidai  à  se  faire  cunduiro  à  rilôlel-Diou,  dans  le  ser- 
vire  de  M.  le  professeur  Trousseau.  (JueUiues  semaines  après  son  entrée  à 
riiôpilal,  elle  a  succ()Md)é  ;  son  autopsie  a  pu  (Hr(î  faile  avec  le  plus  grand 
soin.  11  m'est  donc  permis  de  compléter  l'observation  de  celle  malade  par 
la  relation  de  son  examen  nécroscopiciuc. 

OnsKHVATiON  CXLVII. —  Paralysie  musculaire  progressive  ilc  la  la)i(jHi\ 
du   voile   du  palais  cl   des  lèvres.  —  Mort   par   asphyxie. —  Anlopsic.  — 
Madame  B...,  âgée  de  quarante-deux  ans,  aiïectée  dune   paralysio  mus- 
culaire progressive  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres,  para- 
lysie qui  était  arrivée  à  sa  dernière  période,  est  entrée  le   5  novembre 
1860    à   rHôlel-Dieu,  salle  Saint-lîernard,  n"   19,  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Trousseau.  Tous  les  phénomènes  symptomaliques  observés  anté- 
rieurement et  décrits  dans  mon  mémoire  (I),  et  reproduits  dans  ce  livre 
(observation  CXLVI,  p.    640),  ont  pu   être  constatés  de  nouveau  dans 
le   service  de   mon  savant  ami.    Peu  de  jours  après  son  entrée,    celle 
malade  est  tombée,  sans  cause   connue,  en  syncope  au    moment  de  la 
visite  du  soir   faite  par    le    chef  do  clinique,    M.    Moinier.    Cette   syn- 
cope dura  environ  dix  minutes  et  faillit  être  mortelle.  La  déglutition  était 
difficile  et  dangereuse,  une  i)orlion  des  aliments  et  les  boissons  s'intro- 
duisant  quelquefois  dans  la  trachée.  Un  jour  même,  un  morceau  de  viande 
avait  pénétré  en  partie  dans  ce  conduit,  et  occasionnait  déjà  un   com- 
mencement d'asphyxie,  lorsque  M.  Moinier  arriva  heureusement  à  temps 
pour  en  faire  l'extraction.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  la  malade  s'affai- 
blissait graduellement,  conservant  toutefois  la  faculté  d'exécuter  ses  mouve- 
ments partiels,  avalant  toujours  de  plus  en  plus  difficilement,  et  cependant 
pouvant  encore   s'alimenter  un  peu,  lorsqu'on    janvier    apparurent    des 
symptômes  d'asphyxie  qui,  s'aggravant  lentement  et  progressivement,  se 
terminèrent  par  la  mort  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

L'autopsie  a  été  faite  par  le  chef  de  clinique  successeur  de  M.  Moinier, 
M.  Dumont-Pallier,  sous  les  yeux  de  M.  Trousseau.  J'assistais  à  celte  au- 
topsie, ainsi  que  d'autres  confrères,  entre  autres  M.  Labric,  médecin  des 
hôpitaux,  qui  observe  une  maladie  semblable  dans  sa  propre  famille.  En 
voici  la  relation  telle  qu'elle  a  été  rédigée  par  M.  Dumont-Pallier,  qui  a  eu 
l'obligeance  de  me  la  communiquer. 

«  L'ouverture  du  crâne  et  du  canal  rachidien  a  été  faite  avec  grand  soin. 
Le  cerveau,  le  cervelet,  la  protubérance,  le  bulbe  et  leurs  dépendances  ont 
été  observés  minutieusement,  ainsi  que  la  moelle  ;  les  racines  des  nerfs  crâ- 

(1)  Loc.  cil. 
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nions,  raclïidiens,  ot  plus  particulièrement  celles  dos  norfs  liypoglôssos,  ont 
été  l'objet  d'une  dissection  attentive. 

»  Il  a  été  impossible  deconsliiter  de  visu  aucune  modification  appréciable 
dans  la  disj)usilion  anatomique  des  diirùrentes  parties  nerveuses  sus-énon- 


»  Le  cerveau,  le  cervelet,  1  isthme  de  l'encépliale,  le  bulbe  et  la  moelle 
avaient  la  consistance  normale,  il  n'y  avait  point  d  injection  des  membranes; 
les  vaisseaux  de  la  base  [)résenlaient  seulement  des  dépôts  athéromateux, 
ainsi  que  dos  divisions  artérielles  des  scissures  cérébrales  et  des  circonvo- 
lutions. 

D  Le  liquide  compris  dans  la  grande  cavité  arachnoidienne  de  lencéphalo 
et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  de  la  moelle  ne  présentait  au- 
cune particularité  à  noter,  si  ce  n'est  de  petites  lamelles  de  substance 
blanche  dispersées  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  de 
la  moelle. 

»  Ces  petites  lamelles  avaient  l'apparence  do  dépôts  graisseux,  d'une  blan- 
cheur remarquable.  L'analyse  chimique  n'en  a  point  été  faite  ;  ces  dépôts 
ne  s'enflammaient  point  au  contact  de  la  ilamme  d'une  chandelle. 

»  Le  nerf  grand  hy[)Oglosse,  suivi  de  chaque  côté,  depuis  son  origine  ap- 
parente jusque  dans  ses  principales  divisions  aux  muscles  de  la  langue,  pré- 
sentait ses  rapports  normaux,  son  volume  normal  et  la  consistance  ordinaire 
des  nerfs. 

»  Les  muscles  extrinsèques  et  inlrinsè(iues  do  la  langue  étaient  d'une  belle 
coloration;  examinés  avec  soin  au  microscope  de  Nachel.  à  dilférents  gros- 
sissements (280,  360,  590),  sur  huit  préparations  appartenant  aux  mus- 
cles génio-glosses,  stylo-glosses,  et  les  libres  médianes  longitudinales  de  la 
langue.  Ces  muscles  présentaient  la  structure  propre  aux  muscles  de  la  vie 
do  relation;  leurs  faisceaux  étaient  composés  de  libres-cellules  longitudi- 
nales et  de  très  belles  fibres  transversales.  Il  n'y  avait  point  de  cellules 
graisseuses  ni  de  granulations  graisseuses  entre  ces  différentes  fibres  non 
plus  qu'entre  les  petits  faisceaux  musculaires. 

»  Les  muscles  du  voilo  du  palais  et  les  piliers  musculaires  avaient  leur 
aspect  et  leur  structure  normale.  Je  n'ai  point  examiné  au  microscope  le 
muscle  orbiculaire  dos  lèvres  puais  sa  dissection  me  {)ermet  d'affirmer 
qu'il  avait  la  coloration  et  l'épaisseur  normales.  Le  nerf  facial  n'a  point  été 
disséqué. 

»  Les  poumons  étaient  infiltrés  de  sérosité  sanguinolente  dans  leurs  por- 
tions déclives.  Le  cœuv  offrait  une  hypertrophie  considérable  du  ventricule 
gauche.  L'aorte  et  les  artères  principales  étaient  athéromateuses.  » 

En  résumé,  l'aflection  qui,  chez  cette  malade,  a  paralysé  progressivement 
/a  langue,  le  voile  du  palais  et  l'orbiculaire  dos  IcvrO'^,  au  point  do   rendre 
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rartu-ulalioii  des  mois  impussiblo  cl  la  dô^hililion  Irès  difficile,  cotu^  allec- 
tioii  ciiii  dans  sa  dornièro  prriodo  a  produit  des  syncopes,  (pii  eiifiii  s'est  tor- 
luinéo  par  l'asphyxie,  "ii  a  laissé  après  elle  aucune  lé-ion  analonii(jut;  a[)pr6- 
ciuhle  à  l'œil  nu,  ni  dans  les  contres  nerveux,  ni  dans  les  racines  médullaires, 
ni  dans  la  continuité  des  nerfs  qui  en  émanent  et  qui  se  di>lril)uent  aux 
muscles  paralysés.  Knfin  l'examen  microscopique  a  montré  que  les  muscles 
de  la  langue  et  du  vodo  du  palais  n'avaient  éprouvé  aucune  altération  du 
tissu. 

Ce  fait  ne  prouve  pas  que  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  paralysie 
musculaire  progressive  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  des  lèvres,  soit  une 
maladie  sans  lésion  matérielle,  car  on  n'a  point  fait,  dans  ce  cas,  l'examen 
microscopique  des  ditrérentes  parties  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs  qui 
animent  les  organes  troublés  dans  leurs  fonctions.  Il  démontre  seulement 
que  cette  maladie  n'est  pas  produite,  comme  le  [)rclend  M.  le  docteur 
Dumesnil,  médecin  de  l'hôpital  de  Rouen  (1;,  par  de  grosses  lésions  anato- 
miques,  visibles  à  l'œil  nu  (atrophie  des  racines  antérieures  cervicales, 
atrophie  et  altération  du  grand  hypoglosse),  lésions  que  cet  observateur  dis- 
tingué dit  avoir  trouvées  dans  le  cas  complexe  dont  j'ai  discuté  la  valeur  et 
la  signification  dans  le  chapitre  XIV, 

(1)  Quelques  réflexions  sur  la  maladie  décrite  par  M.  Duchenne  [de  Boulogne) 
sous  le  nom  de  paralysie  musculaire  progressive  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et 
des  lèvres  {Gazette  hebdomadaire,  18  janvier  1861,  p.  38). 
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